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Aus  dem  Frauenspitale  Basel  Stadt. 

Darf  man  die  Zange  bei  hohem  Gesichts- 
stande anlegen? 

(Angeborener  Kropf.) 

Von 
Otto  von  HerfT. 

Trotz  der  Jahrtausende,  in  denen  Hilfe  bei  Geburten  geleistet 
wird,  zeigt  die  geburtshilfliche  Operationslehre  noch  manchen 
toten  Winkel.  Da  und  dort  sind  noch  Lücken,  die  ausgebaut 
werden  müssen.     So  auch  in  der  Lehre  der  Zangenanwendung. 

Neulich  stand  ich  vor  der  Frage,  was  bei  hohem  Quer- 
stande des  Gesichtes  zu  tun  sei,  wenn  die  Bedingungen  der 
Wendung  und  der  Haltungsverbesserung  nicht  mehr  vorhanden 
sind.     Es  handelte  sich  um  folgenden  Fall: 

86jährige  Drittgebärende,  die  in  einer  bekannten  Eropfgegend  lebt  nnd 
selbst  einen  Kropf  besitzt. 

Erste  Gebart  1901,  mit  der  Zange  beendigt,  totes  Kind.  Zweite  Gebart 
1903  ioDi  Fraaenspital.  Künstliche  Frühgeburt  (Blasenstich)  wegen  allgemein 
anregelm&ssig  (platt  and  schräg)  verengtem  rhachitischem  Becken,  dessen  Maße 
bestimmt  warden:  Gristae:  27,5  cm;  Spinae  25»5  cm;  Baudelocque  18  cm;  Conj. 
diag.  10,5.  Conj.  vera  auf  8»5  cm  geschätzt.  Linker  schräger  Darchmesser  1  cm 
kleiner  als  der  rechte.    Spontane  Gebart.    Kind  lebt  noch. 

Die  Frau  verlangte  jetzt  abermals  die  künstliche  Frühgeburt.  Diesmal  wurde 
mit  dem  Farabeufschen  Beckenmesser  die  Conj.  vera  zu  knapp  9  cm  gemessen. 
Bei  wiederholten  Untersuchungen  überzeugte  ich  mich,  dass  der  Kopf  sich 
stets  in  das  Becken  eindrücken  Hess.  So  überredete  ich  die  Frau,  die  recht- 
zeitige Gebart  abzuwarten  —  welcher  Rat  mir  jetzt  allerdings  sehr  verübelt 
wird,  wiewohl  er  ganz  der  modernen  Richtung  der  Behandlung  des  engen 
Beckens  ent^iprach. 

Am  22.  II.  1907,  5  Uhr  30  p.  m.  sprang  die  Blase  vorzeitig,  um  9  Uhr 
p.  m.  begannen  die  Wehen.  Zuvor  fand  eine  Untersuchung  statt,  7  Uhr  30 
p.  m.,  die  eine  erste  Gesichtslage  bei  zweifrankenstückgrossem  äusseren  Mutter- 
mund ergab,  Leitstelle  etwa  2  cm  oberhalb  der  Spinallinie,  Kopf  fest  im  Becken. 
Kopf  lä«st  sich  in  das  Becken  eindrücken.  Diese  Streckhaltung  war  eine  sehr 
Hegar    Beitrage  XII.  1 
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unangenehme  Komplikation,  da  die  rechtzeitige  Wendun^^  oder  eine  Haltungs- 
verhcsserung  wegen  der  Weichteile  und  einer  beträchtlichen  Wasserleere  des 
Uterus  noch  nicht  möglich  war.  Der  Kopf  konnte  zweifellos  noch  eintreten,  so 
beschloss  ich  zunächst  abzuwarten,  zumal  die  Wehen  alsbald  kräftig  einsetzten. 
Am  23.  IL,  also  erst  nach  24  Stunden,  war  der  äussere  Muttermund  fast 
vollständig  erweitert,  der  Kopf  tiefer,  bis  1  cm  an  die  Spinallinie  herangerQckt, 
fest  im  Beckeneingang  stehend.  Um  4  Uhr  20  p.  m. :  vollständige  Erweiterung 
des  Muttermundes,  Stand  des  Gesichts  unverändert  Wehen  gut.  Bei  dem 
feststecken  den  Kopfe  war  nunmehr  eine  Haltungsverbesserung  ganz  ausgeschlossen, 
die  rechtzeitige  Wendung  wäre  bei  der  Wasserleere  des  Uterus  wohl  fehl- 
geschlagen. So  beschloss  ich  weiterhin  abzuwarten,  da  der  Kopf  nahezu  mit 
seinem  grOssten  Umfange  den  Beckeneingang  erreicht  haben  musste.  Man 
durfte  zu  dieser  Zeit  eine  spontane  Geburt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  erhoffen. 
In  der  Nacht  Hessen  leider  die  Wehen  nach,  sie  hörten  zeitweilig  voUsUlndig 
auf.  Chinin  blieb  ohne  Erfolg.  24.  II.  8  Uhr  30  p.  m.:  Stand  des  Kopfes 
nahezu  unverändert,  Leitstelle  noch  immer  oberhalb  der  Spinallinie.  Herztöne 
gut.     Fruchtwasser  leicht  übelriechend,  jedoch  keine  Temperatursteigerung. 

Um  5  Uhr  15  p.  m.:  Fruchtwasser  sehr  übelriechend,  mit  Mekonium  stark 
vermischt.  Herztöne  aber  gut.  Geburtsgeschwulst  reicht  jetzt  bis  zur  Spinal- 
linie, das  Gesicht  steht  jedoch  1  cm  oberhalb  dieser  Linie,  Gesichtslinie  leicht 
schräg,  Kinn  rechts  ein  wenig  nach  hinten  gerichtet.  Wehen  schlecht  und 
selten,  werden  von  der  erschöpften  Frau  —  die  Geburt  hatte  jetzt  ca.  60 
Stunden  gedauert  —  gar  nicht  mehr  verarbeitet.  Keine  Temperatursteigerung. 
Ich  glaubte  jetzt  nicht  mehr  warten  zu  dürfen,  da  die  Zersetzung  des 
Fruchtwassers  offensichtlich  rasch  zunahm  und  keinerlei  Aussicht  auf  baldige 
Besserung  der  Wehen  bestand.  Mutter  und  Kind  drohten  Gefahr,  wenn  auch 
diese  im  Augenblick  noch  nicht  dringend  war. 

Zur  Entbindung  konnte,  da  ich  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  wenn 
irgend  möglich  umgehe  und  bis  jetzt  auch  stets  mit  Erfolg  umgangen  habe,  nur 
die  hohe  Zange  —  als  Versuch  —  in  Frage  kommen.  Eine  Beckenspaltung 
war  bei  dem  Stande  des  Kopfes  völlig  unnötig  —  mancher  hätte  sie  vielleicht 
gemacht.  Ist  doch  die  Symphyseotomie  für  ähnliche  Fälle  mehr  wie  einmal 
vorgeschlagen  worden! 

Als  Zange  benutzte  ich  meine  Achsen zugzange.  Ihre  Anlegung  im  rechten 
schrägen  Durchmesser  misslang  mir  trotz  Anwendung  aller  mir  bekannten 
Kniffe.  Der  rechte  Löffel  konnte  nicht  tief  genug  eingeführt  werden  —  er 
stiess  auf  ein  unüberwindbarcs  Hindernis  und  wich  stets  nach  rechts  über 
das  Kinn  hin.  Trotz  allen  Bedenken  blieb  mir  nichts  anderes  übrig,  als  die 
Zange  im  queren  Beckendurchmesser,  über  Kinn  und  Hinterhaupt  anzulegen, 
was  keinerlei  Schwierigkeit  darbot.  Der  Probezug  lehrte,  dafs  die  Zange  gut 
haftete  und  so  versuchte  ich  zwei  Traktionen,  die  zunächst  erfolglos  blieben. 
Ein  dritter  Zug  in  Wal  eher  scher  Hangelage  brachte  leicht  den  Kopf  tiefer. 
£r  gelangte  im  tiefen  Querstande  mit  leicht  nach  hinten  stehendem  Kinn  — 
Folge  des  schrägen  Beckens?  —  auf  den  Beckenboden.  Ich  nahm  jetzt  die 
Achsenzugzange  ab  und  legte  eine  kurze  Beckenausgangszange  mit  geringer 
Beckenkrümmung  im  rechten  schrägen  Durchmesser  an.  Dies  gelang  erst  als 
ich  das  rechte  Blatt  zuerst  einführte  und  ihn  als  Hebel  benutzend  das  Kinn 
etwas  mehr  nach  vorne  drehte. 
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Das  Kind,  ein  Mädchen,  kam  leicht  asphyktisch  zur  Welt,  liess  sich  aber 
bald  beleben,  es  wog  3390  g  und  war  51  cm  lang.  In  der  mittleren  Halsgrabe 
zeigte  es  eine  Druckmarke  von  der  Zangenspitse,  zwei  weitere,  rechts  und  links 
von  der  Kinnspitze  von  den  Zangenrippen,  so  dass  das  Kinn  innerhalb  des 
Fensters  gelogen  haben  musste.  An  dem  stark  konfigurierten  Hinterhanpte 
zeigten  Druckmarken  die  Lage  des  linken  Lofifels  an. 

Der  Hals  war  sehr  stark  durch  einen  angeborenen  Kropf,  der  besonders 
rechts  entwickelt  war,  verbreitert,  demgemäss  war  die  Atmung  und  das  Schreien 
stridorOs.  Das  Kind  musste  sorgfältig  in  maximaler  Streckhaltnng  des  Kopfes  ge- 
lagert werden. 

Die  Matter  machte  ein  fieberfreies  Wochenbett  durch.  Das  Kind  erstickte 
am  Abend  des  dritten  Tages  plötzlich,  ehe  irgend  etwas  gemacht  werden  konnte» 

Die  Sektion  der  Halsorgane  ergab :  Zungen-  und  Rachenschleimhaut  ohne 
Befund.  Tracheaischleimhaut  blass.  Lumen  der  Trachea  relativ  eng,  spalten- 
förmig  zusammengedrückt.  Schilddrüse  beiderseits  taubeneigross.  Beide  Lappen 
massen  zusammen  7  cm  breit  und  waren  2,5  cm  dick,  stark  blutreich.  Hals  über 
der  Schilddrüse  stark  geschwollen.  Anatomische  Diagnose:  SufFacatio  proptcr 
Btrumam.    Hypertrophia  cordis. 

Die  ZangenanleguDg  bei  hohem  Querstande  des  Gesichtes 
wird  von  vielen  Autoren  nicht  weiter  erwähnt,  bestenfalls  sprechen 
sie  sich  sehr  unbestimmt  darüber  aus,  wie:  man  solle  die  Zange, 
wenn  irgend  möglich,  überhaupt  vermeiden,  statt  dessen  die 
Wendung  oder  die  Haltungsverbessening  vornehmen.  Wird  dieser 
Möglichkeit  näher  gedacht,  so  wird  zumeist  die  Zange  verworfen. 
Einige  Beispiele  mögen  dieses  belegen. 

Schauta^).  Gesichtslage  und  enges  Becken  macht  bei  fixiertem 
und  hochstehendem  Kopfe  die  Zangenanlegung  unmöglich.  Bei 
Gefahr  für  Mutter  oder  bei  bedeutender  Geburtsverzögerung  kann 
die  Perforation  des  lebenden  Kindes  notwendig  werden.  An  anderer 
Stelle*):  Zangenanlegung  bei  hohem  Querstande  und  Gesichtslage 
ist  nicht  gestattet,  weil  bei  vorliegendem  Gesicht  ein  Blatt  über  den 
Hals  und  das  Kinn  des  Kindes  zu  liegen  kommt. 

Olshausen^)  fordert  als  Vorbedingung  für  die  Anlegung  der 
Zange  bei  Gesichtslage,  dass  der  Kopf  voll  im  Becken  steht,  ferner 
dass  das  Kinn  schon  nach  vorne  gedreht  ist,  je  mehr,   desto  besser. 

Bumm*):  Ist  das  Gesicht  nicht  bis  zur  Beckenmitte  gekommen, 
so  wird  die  Zange  für  Mutter  und  Kind  direkt  gefährlich.  Man 
warnt    mit  Recht   vor  solchen  forcierten  und  blutigen  Operationen 


^)  Schauta,  Lehrbuch  der  gesamten  Gynäkologie.  1896. 

')  Schauta,  Grundriss  der  operativen  Geburtshilfe.  1892. 

')  01s hausen  u.  Veit,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1902. 
*)  Bumm,  Grundriss  der  Geburtshilfe. 
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bei  noch  nicht  konfiguriertem  Kopfe  und  wenig  vorbereiteten 
Weichteilen. 

NageP):  Die  Zange  ist  unmöglich,  sie  gleitet  ab  und  ist 
daher  ein  Kunstfebler.     Das  einzige  Verfahren  ist  die  Perforation. 

Kehrer*):  Alle  verwerfen  die  hohe  Zange,  weil  der  Löffel 
über  Uirterkiefer  und  Hals  zu  liegen  kommt  und  dann  die  Weich- 
teile des  letzteren  in  unberechenbarer  Weise  zusammendrückt.  Bei 
bestehender  Bedingung  kommt  die  Wendung  in  Betracht,  bei  totem 
Kinde  und  gefährdetem  Zustande  der  Kreissenden  die  Perforation 
in  Frage.  Wie  bei  lebender  Frucht  zu  verfahren  ist,  wird  nicht 
mitgeteilt. 

Somit  hat  Wyder')  recht,  wenn  er  schreibt:  Ebenso  wie  wohl 
alle  Geburtshelfer  darüber  einig  sind,  dass  bei  hohem  Querstande 
des  Kopfes  in  Gesichtslage  mit  mentoposteriorer  Stellung  des 
Kinnes  die  Zangenextraktion  nicht  erlaubt  ist,  steht  es  mit  der 
Anlegung  des  Forceps  bei  hohem  Querstande  des  Gesichtes.  Es 
käme  dabei  das  eine  Blatt  über  Kinn  und  Hals,  das  andere  über 
das  Hinterhaupt  zu  liegen,  was  nicht  angeht. 

Indes,  nicht  alle  Autoren  verwerfen  die  Zange  unter  diesen 
Umständen.  So  sei  Reynolds*)  erwähnt:  The  use  of  forceps  to 
the  face  at  the  brim  is  always  a  difficult  Operation.  —  The  use  of 
forceps  to  the  face  high  is  then  never  permissible  to  any  but  a  tho- 
roughly  skilled  Operator,  and  even  in  such  hands  it  should  be 
reserve  for  a  last  resort  In  posterior  positions  the  forceps  is  never 
permissible. 

In  meiner  geburtshilflichen  Operationslehre  führte  ich  —  aller- 
dings ohne  eigene  Erfahrung  —  aus,  dass  bei  Hochstand  des  Kopfes 
in  Streckhaltung  (Gesichts-  und  Stirnlagen)  und  lebendem  Kinde, 
wenn  die  Wendung  nicht  mehr  möglich  sei,  ein  Zangenversuch  im 
äussersten  Notfalle  zu  versuchen  ist.  Aber  auch  hier  müsse 
der  Kopf  möglichst  schräg  gefasst  werden,  da  die  Zange  über 
Unterkiefer  und  Kinn,  oder  über  Hinterhaupt  und  Oberkiefer 
schlechten  Halt  findet 

Seitdem  ich  dieses  schrieb  sind  13  Jahre  verflossen.  Jetzt  erst 
bin  ich  in  die  Lage  gekommen  nach  dieser  Anweisung  zu  verfahren^ 


^)  Nagel,  Operative  Geburtshilfe  für  Arzte  and  Studierende. 
2)  Kehr  er,  Geburtshilfliche  Operationslehre. 

»)  Wyder  in  v.  Winckels  Handbuch  der  Geburtshilfe.    III.  Bd.    I.  Teil. 
S.  628. 

*)  Reynolds.    An  American  text-book  of  obstetrics. 
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SO  selten  sind  glücklicherweise  diese  Notfalle.  Daher  halte  ich 
mich  berechtigt  diesen  Fall  mitzuteilen. 

Heute  erachte  ich  zur  Ausführung  dieser  schwierigen  Eingriffe 
eine  Achsenzugzange  für  unbedingt  nötig,  weil,  wepn  sie  richtig  gebaut 
ist,  ein  Abgleiten  kaum  vorkommen  dürfte.  Mein  Modell  entspricht 
der  Forderung  des  festen  Haftens  in  ausgezeichneter  Weise.  Ich 
habe  diese  Zange  bei  allen  möglichen  Ständen  und  Stellungen  des 
Kopfes,  bei  Hinter-  oder  Vorderscheitelbeineinstellungen,  bei  Grad- 
stand, bei  maximaler  Beugung,  bei  vorderer  Hinterhauptslage,  und 
jetzt  bei  hohem  Querstande  des  Gesichtes  oder  bei  engerem  Becken  an- 
gelegt, nie  ist  sie  mir  abgeglitten.  Nur  bei  hinterer  Hinterhaupts- 
lage versagte  sie,  wie  alle  Achsenzugzangen,  weil  man  mit  ihr  aktive 
Drehungen  nicht  machen  kann.  Ich  kann  dieses  Modell  erneut 
mit  bestem  Gewissen  empfehlen.^) 

Der  obige  Geburtsfall  beweist,  dass  auch  bei  hohem  Quer- 
stande des  Gesichts  die  Zange  Nutzen  schaffen  kann,  dass  man 
sie  daher  zuvor  versuchen  soll,  ehe  man  zur  Perforation  des 
lebenden  Kindes  schreitet,  sofern  die  Wendung  nicht  mehr  möglich 
ist  oder  versäumt  wurde.  Doch  muss  ich  dringend  mahnen,  damit 
nicht  eilfertig  zu  sein,  je  mehr  Geduld  bei  Gesichtslagen  geübt 
wird,  desto  bessere  Erfolge  werden  erzielt.  Auch  ist  die  Zangen- 
anlegung ih  solchen  Fällen  nichts  für  Anfänger  und  wahrscheinlich 
gefahrlich  wenn  ohne  Achsenzug.  Für  diese  Fälle  wird  leider  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  nicht  immer  zu  umgehen  sein. 

Das  Kind  starb  an  Erstickung  infolge  Verengung  der  Luftröhre 
durch  einen  Kropf.  Die  Mutter  lebt  in  einer  berüchtigten  Kropf- 
gegend, hat  selbst  einen  Kropf,  so  dass  der  Kropf  des  Kindes  als 
angeboren  bezeichnet  werden  muss. 

Die  Thyreoidea  schwillt  häufig  bei  Geburten  in  Streckhaltungen 
an,  das  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Ebenso  sicher  ist  aber  auch  die 
Tatsache,  dass  der  Kropf  in  Kropfgegenden  angeboren  vorkommt 
und  nicht  allzuselten  das  Kind  ersticken  lässt.  Ich  sehe  solche 
Kropfkinder  ohne  Gesichtslage  nicht  selten,  sie  bereiten  Sorge,  weil 
man  sie  sehr  sorgfältig  mit  nach  hinten  überliegendem  Kopfe,  Bolle 
unter  der  Schulter,  lagern  muss,  wenn  anders  sie  freier  atmen  sollen. 
Allmählich  bessert  sich  der  Zustand,  gegebenenfalls  unter  Jod- 
behandlung.    Gelegentlich  erstickt  ein  Kind,   namentlich  bei  ring- 


^)  Abbildung   in  VerhandluDgen  der  Deatschen  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe.   Bd.  X.     1904. 
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förmigem  Kröpfe,  selbst  die  tiefe  Tracheotomie  rettet  das  Kind 
nicht.  Aus  den  Jahresberichten  des  Frauenspitales  entnehme  ich, 
dass  1896 — 1906  4  Kinder  an  Kropferstickung  zugrunde  gegangen 
sind,  etwa  eines  auf  4000  Geborenen.  Möglicherweise,  dass  im 
obigen  Falle  die  Gesichtslagegeburt  das  traurige  Ereignis  begünstigt 
hat,  wie  wohl  die  Absch wellung  der  Geburtsgeschwulst  rasch  vor  sich 
ging.  Die  Zangenspitze  hatte  den  Kropf  nicht  gedrückt,  das  sah 
man  an  der  Druckspur. 


Aus  dem  Frauenspitale  Basel  Stadt. 

Zur  Entwicklungsmechanik  der  Placenta 

circumvallata  sowie  ihre  klinische 

Bedeutung. 

Von 
Otto  von  HerfT. 

Die  EntwickluDgsmechanik  ist  unstreitig  eine  schwierige  Wissen- 
schaft. Je  gründlicher  man  sich  mit  ihr  beschäftigt,  desto  zahl- 
reichere Probleme  tauchen  auf,  desto  höhere  Schwierigkeiten  türmen 
sich  dem  Verständnis  entgegen.  Nur  durch  Gründlichkeit,  die  aber 
leicht  „langweilig"  und  die  daher  in  unserer  Zeit  vielfach  gefürchtet 
wird,  ist  zu  erhoffen,  dass  es  allmählich  gelingt  die  Hindernisse  einiger- 
massen  zu  überwinden.  Trotz  aller  Sorgfalt  ist  ein  Fehlgehen  nicht 
immer  zu  vermeiden.  Die  Entwicklungsmechanik  ist  nichts  für  die 
vielfach  sich  breitmachende  Tagesmode  in  der  Medizin,  die  gerne  alle 
Unebenheiten  durch  möglichst  bestimmt  vorgetragene  Ansichten,  durch 
Vermutungen  und  Schlussfolgerungen  elegant  zu  glätten  sucht,  die  auf 
der  Oberfläche  schwimmend,  gerne  Erklärungen  gibt,  die  durch  ihre 
Einfachheit  der  grossen  Mehrheit  einleuchten  könnten  —  als  ob  die 
Natur  so  einfach  arbeitete,  wie  der  Mensch  es  für  gut  und  bequem 
findet!  So  bedarf  denn  auch  die  Frage  der  Mechanik  der  Ent- 
stehung der  Placenta  circumvallata  ganz  besonders  gründlicher 
Untersuchungen,  die  sehr  schwer  anzustellen  sind  und  deren  einzelne 
Phasen  in  allen  Richtungen  klarzulegen  heute  noch  nicht  möglich 
ist.  Insbesondere  dürfen  etwaige  Schlussfolgerungeu  nur  mit  grosser 
Vorsicht  gezogen  werden. 

Auch  ich  habe,  wie  so  viele  andere,  mich  mit  diesen  Fragen 
beschäftigt  und  vor  vielen  Jahren  eine  Erklärung  zu  geben  versucht,  die 
mir  damals  einleuchtend  erschien,  die  mir  aber  jetzt  bei  grösserer  Er- 
fahrung und  Einsicht  einer  erneuten  Durcharbeitung  durchaus  be- 
dürftig erscheint.  Ich  stehe  daher  durchaus  nicht  auf  dem  Standpunkt, 
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dass  ich  allein  unbedingt  recht  habe,  denn  ich  kann  nicht,  ebenso- 
wenig wie  alle  anderen,  meine  Ansichten  durch  fortlaufende  Beob- 
achtungen einer  entstehenden  Placenta  circumvallata  kontrollieren. 
Deduktion  ist  auf  dem  Gebiete  der  Medizin  immer  eine  missliche 
Sache  und  darf  nur  als  Notbehelf  benutzt  und  verwertet  werden. 
Insbesondere  jede  spekulative  Deduktion,  und  anders  lässt  sich 
mangels  der  Möglichkeit  des  direkten  Verfolgens  der  Bildung  einer 
Placenta  circumvallata  ihre  Entwicklungsmechanik  nicht  klarlegen, 
leidet  notwendigerweise  von  Hause  aus  an  grösserer  oder  geringerer 
Unklarheit.  Man  kann  sich  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlich- 
keit eine  vielleicht  mögliche  Vorstellung  der  Entstehung  dieser 
Anomalie  machen,  gegen  welche  stets  der  Vorwurf  des  mehr  oder 
weniger  Gekünstelten  leicht  erhoben  werden  kann.  Diese  Mängel 
eines  jeden  deduktiven  Beweises  treffen  daher  bei  allen  bisherigen 
Erklärungsversuchen  ohne  Ausnahme  zu. 

Wie  erwähnt,  habe  ich  mich  vor  vielen  Jahren  mit  diesen 
schwierigen  Fragen  eingehender  beschäftigt  und  viel  Zeit  darauf 
verwandt,  ohne  zu  einem  Ergebnis  zu  kommen,  das  mich  völlig  be- 
friedigt hätte.^)  Meine  Ansicht  lässt  sich  etwa  dahin  zusammen- 
fassen: Wird  der  Schlussring,  der  sich  als  solcher  definitiv  erst 
nach  endgültiger  Scheidung  des  Chorion  laeve  vom  Chorion  frou- 
dosum  festlegen  lässt,  in  seiner  weiteren  exzentrischen  Ausdehnung 
und  Vergrösserung  durch  irgendwelche  pathologische  Prozesse 
dauernd  behindert  oder  selbst  zur  konzentrischen  Verkleinerung 
durch  Schrumpfungsprozesse  gebracht,  so  kommt  es  zur  Bildung 
einer  Placenta  marginata,  insbesondere  aber  zur  Entstehung  einer 
Placenta  circumvallata.  Die  Natur  dieser  pathologischen  Ver- 
änderungen bestände  in  degenerativen  Prozessen  und  Nekrosen, 
kurz  in  einer  Infarzierung  des  Schlussringes,  der  Randreflexa, 
Vorgänge  die  ein  Starrwerden,  eine  ünnachgiebigkeit,  ja  selbst  ein 
Schrumpfen  des  Schlussringes  veranlassen.  Diese  Infarzierung 
kann  sekundär  auftreten,  wie  bei  schmalbasiger  Insertion  des  Eies, 
wenn  ein  solches  einen  beginnenden  Abort  überwindet,  oder  sie  sind 
primärer  Art  als  Folge  irgendwelcher  Ernährungsstörungen  oder 
selbst  von  Entzündungen  der  Decidua.  In  beiden  Fällen  kann  es 
zum  Abort  kommen,  oder  dieser  wird  glücklich  umschifft.  In  der 
Folge  wachsen  die  Chorionzotten  peripher  von  dem  undehnbar  ge- 


i)v.  Herff,    Abh.    der  Naturforsch.    Gesellschaft  zu  Halle  Bd.  20;    1894. 
Zeitsch.  f.  Geburts.  u.  Gynäkolog.  Bd.  35.  H.  2. 
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wordenen  Schlassringe  in  die  umgebende  Decidua  vera  hinein,  d.  h. 
es  bildet  sich  eine  Placenta  circnmvallata. 

Liepmann^)  weist  diese  Untersuchungen  und  Erklärungsversuche 
als  zu  gekünstelt  kurzerhand  zurück.  Er  erklärt  sie  ferner  als  un- 
bewiesen, wiewohl  schmalbasig  infarzierte  Eier  genugsam  bekannt 
sind  und  degenerative  Prozesse,  Infarzierungen  des  Schlussringes, 
Entzündungen  der  Randreflexa  oder  vielmehr  der  Decidua  circum- 
flexa  an  jungen  Eiern  unter  andern  auch  von  mir  selbst  beschrieben 
worden  sind.  Meine  Schlussfolgerungen  stützen  sich  nicht  aus- 
schliesslich auf  reine  Vermutungen  oder  auf  spekulative  Deduktionen. 
Trotzdem  kann  ich  mich  auf  diesem  unsicheren  Gebiete  ja  irren, 
und  ich  bedauere,  dassLiepmann  für  seine  Kritik  sich  nicht  auf 
objektive  Beweise  stützt.  So  fallt  mir  die  Möglichkeit,  mich 
näher  zu  verteidigen,  fort.  Indes  hoffe  ich  bald  die  Zeit  zu  finden 
mich  mit  diesen  Fragen  wieder  gründlicher  beschäftigen  zu  können 
und  sie  einer  erneuten  Durcharbeitung  zu  unterziehen.  So  mögen 
denn  für  heute  folgende  Bemerkungen  genügen,  wobei  ich  gleich- 
zeitig die  jüngste  Arbeit  auf  diesem  Gebiete,  die  von  Krömer^), 
berücksichtigen  werde,  weil  besonders  erstere  mir  typisch  für  die 
jetzigen  modernen  Arbeitsmethoden  erscheint. 

Krömer*)  führt  die  Bildung  der  Placenta  circumvallata  auf 
Störungen  der  Deciduaspaltung  am  wachsenden  Schlussringe  der  Pla- 
centa, d.  h.  im  Reflexa  -  Basaliswinkel  zurück.  Ich  selbst  habe 
mit  anderen  nachdrücklichst  auf  diesen  Vorgang  der  Spaltung  der 
Decidua  vera  unter  dem  Wachsen  der  Placenta  aufmerksam  ge- 
macht. Andauernd  werden  neue  Schichten  der  Vera  zur  Ergänzung 
der  Reflexa  verwandt,  d.  h.  aus  den  oberen  Schichten  der  Vera 
wird  eine  neue  „Reflexa"  gebildet.  Auch  glaube  ich  an  der  Hand 
von  Präparaten  jedenfalls  mit  einem  sehr  hohen  Grade  von  Wahr- 
scheinlichkeit nachgewiesen  zu  haben,  dass  gerade  bei  der  Placenta 
circumvallata  dieser  Spaltungsvorgang  keine  Hemmung  erleidet, 
sondern  dass  nur  die  Ausdehnungsfähigkeit  des  oft  hochgradig  in- 
farzierten und  starrgewordenen  Schlussringes  mehr  oder  weniger 
behindert  wird.  Der  überwallende  Rand  der  Placenta  muss  natür- 
lich mit  der  abgespaltenen  oder  vielmehr  unterwühlten  oberfläch- 
lichen Schicht  der  Vera  bedeckt  bleiben,  die  ich  zur  Unterscheidung 
als  eine  Art   neuer  Reflexa,   „Decidua  circumflexa**,  genannt  habe. 


1)  Liepmann,  Archiv  f.  Gyn&kologie  1906  S.  439. 
«)  Krömer,  Zentralbl.  f.  Gynäkoloorie  1907  S.  129. 
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Es  kann  sich  daher  niemals  eine  zweite  Vera  frei  in  dem  Spalt 
zwischen  den  rückläufigen  Eihäuten  und  der  Placenta  vorfinden, 
denn  der  deciduale  tlberzug  des  überwallenden  Randes  ist  ja,  wie 
oben  erwähnt,  die  Vera  selbst! 

Würde  der  Spaltungsvorgang  gehemmt  werden,  würde  also  die 
Placenta  aufhören  zu  wachsen,  so  würde  schliesslich  die  Erucht  not- 
leiden, und  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wäre,  wie  so 
oft,  die  Folge,  aber  dieses  nicht  die  Ursache  der  Bildung  einer  Placenta 
circumvallata.  Damit  der  Spaltungsvorgang  der  Randvera  glatt  von 
statten  gehe,  muss  nach  Krömer  die  Wachstumsspannung  des  Eies 
im  normalen  Gleichgewicht  gehalten  werden,  der  innere  Wachstums- 
druck des  Eies  muss  durch  den  Tonus  des  gespannten  Uteruskörpers 
ausbalanciert  werden.  Über  die  Druckverhältnisse  im  wachsenden 
Eie  wissen  wir  tatsächlich  rein  gar  nichts.  Solchen  Vorstellungen 
können  nur  Vermutungen  zugrunde  gelegt  werden,  die  höchstens 
einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  haben  mögen,  deren 
Vorhandensein  zu  beweisen  aber  zur  Zeit  völlig  unmöglich  ist.  Um 
die  Bedeutung  des  inneren  Wachstumsdruckes  des  Eies  klar  zu 
machen,  wird  auf  das  Hydramnion  hingewiesen,  das  durch  seineu 
Innendruck  den  Uterus  in  eine  ungewöhnliche  Spannung  versetzen 
soll.  Ich  will  letztere  Möglichkeit  nicht  ganz  bestreiten.  Aber  ich 
habe  Fälle  von  akutem  Hydramnion  bei  eineiigen  Zwillingen  gesehen, 
bei  denen  im  8.  Schwangerschaftsmonate  die  Fruchtwassermenge  iu 
mehreren  Wochen  10 — 13  Liter  erreichte,  eine  Menge,  die  den  Uterus 
weit  über  das  gewöhnliche  Mass  ausgedehnt  hatte.  Trotzdem  fühlte 
sich  die  Gebärmutter  nicht  im  geringsten  gespannt  an.  Ich  erinnere 
mich  namentlich  eines  Falles,  der  wegen  der  Schlaffwandigkeit  des 
ganz  enorm  ausgedehnten  Uterus  bei  der  Differentialdiagnose  gegen- 
über einer  Ovarialcyste  die  allergrössten  Schwierigkeiten  bereitete. 
Erst  durch  das  zufällige  Auffinden  von  Herztönen  in  der  Nähe  der 
Milz  nach  tagelangem  Suchen  konnte  Kaltenbach  die  Diagnose 
auf  akutes  Hydramnion  stellen.  Bei  dem  alsbald  ausgeführten 
Blasenstiche  konnte  man  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass  irgend 
ein  besonderer  Druck  nicht  herrschte,  dass  keine  besondere 
Spannung  der  Uteruswand  vorhanden  war,  trotzdem  dieser  in  kürzester 
Zeit  enorm  ausgedehnt  worden  war.  Bei  den  vielen  Blasenstichen 
zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  die  ich  ausgeführt  habe, 
konnte  ich  mich  leicht  davon  überzeugen,  dass  beim  nicht  kontrahierten 
Uterus  irgendwelcher  nachweisbarer  Binnendruck  nicht  herrscht  *— 
das  Fruchtwasser    tröpfelt    zumeist    ganz    allmählicli    entsprechend 
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seinem  Gewichte  ab.  Das  sind  meine  Beobachtungen,  die  mich  an 
dem  Vorhandensein  eines  irgendwie  höheren  Binnendruckes  in  der 
Eikapsel  zweifeln  lassen.  Zu  welch  merkwürdiger  Vorstellung  die 
Annahme  eines  gesteigerten  Innendruckes  führen  kann,  mag  daraus 
hervorgehen,  dass  Krömer  bemerkt,  dass  dadurch  die  Zotten  bei 
einer  Blasenmole  zuweilen  bis  unter  die  Serosa  in  die  Uteruswand  ge- 
presst  werden!!  Was  ich  bisher  von  Eindringen  von  Zotten  einer 
Blasenmole,  auch  einer  destruierenden  Blasenmole  in  die  üterus- 
wand  gesehen  habe  —  die  Venen  werden  hierbei  entschieden  bevor- 
zugt und  zwar  bis  unter  die  Serosa  — ,  machte  auf  mich  ausschliess- 
lich den  Eindruck  selbständigen  Wachsens  und  Hess  sich  durch 
Druck  mechanisch  nicht  erklären. 

Für  die  Entstehung  der  Placenta  marginata  und  circumvallata 
soll  eine  abnorme  frühe  und  feste  Verbindung  des  Deciduaringes 
(Schlussringes)  mit  dem  Chorion  massgebend  sein,  wobei  der  Eiiu- 
haltsdruck  eine  schwer  verständliche  Rollo  spielen  soll.  Dadurch 
wird  die  Kanddecidua  zu  einem  unelastischen,  nicht  dehnbaren, 
starrbleibenden  Schnürring  (verdickte  Randreflexa)  gemacht.  Letz- 
teres entspricht  ungefähr  meinen  undmeiner  Vorgänger  Anschauungen. 
Nur  vermisse  ich  den  wesentlichen  Punkt  in  der  ganzen  Frage, 
eine  nähere  Darlegung  der  Ursachen  dieses  Starrwerdens,  dieser 
Undehnbarkeit  der  „Deciduaenge",  deren  Entstehung  durch  ein- 
fache Druckdifferenzen  sich  ja  nie  erklären  lässt.  Es  findet  sich 
nur  die  Bemerkung  vor:  Hemmungsbildung,  wohl  schmalbasige  In- 
sertion des  Eies?  Aber  eine  solche  führt  doch  nicht  ohne 
weiteres  zu  solch  schweren  Gewebsveränderungen,  wie  es  doch  die 
Infarzierung  des  Schlussringes  ist,  und  die  doch  erst  seine  Un- 
nachgiebigkeit  und  Starrheit  bedingt.  Mit  grosser  Befriedigung  wird 
auf  die  Anschauung  von  Liepmann,  der  Krömer  gleichfalls  hul- 
digt, hingewieseuj  weil  dieser  erfreulicherweise  die  Entzündungs- 
theorie zurückweist.  Warum,  ist  nicht  klar,  zumal  diese  Zurück- 
weisung durch  die  völlig  unbeweisbare  und  bisher  auch  unbewiesene 
Annahme  begründet  wird,  dass  bei  Endometritis  catarrhalis  die  Ver- 
klebung der  Reflexa  mit  der  Vera  ausbleibt.  Es  handelt  sich  hier- 
bei aber  nicht  immer  um  eine  katarrhalische  Entzündung  mit  reich- 
licher Sekretabsonderung.  Immerhin  gebe  ich  das  eine  zu,  dass 
eine  echte  Entzündung  der  Decidua  (kleinzellige  Infiltration)  wohl 
weit  seltener  die  Veranlassung  zur  Bildung  einer  Placenta  circum- 
vallata abgeben  wird,  als  ich  dies  früher  anzunehmen  geneigt 
gewesen  bin. 
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Liepmann  hingegea  sucht  den  Beweis  zu  fuhren,  dass  die 
Flacenta  circumvallata  (und  die  marginata)  durch  Faltenbildung  der 
Eihäute  am  Rande  der  Flacenta  bedingt  wird.  Diese  Falte  soll 
häufig  durch  höheren  innendruck  und  durch  Raumbeschränkung 
späterhin  abgeflacht  werden.  So  soll  die  Flacenta  marginata  aus 
einer  circumvallata  dadurch  hervorgehen,  dass  durch  Raumbeschrän- 
kung und  Erhöhung  des  Innendruckes  ein  Zusammenpressen  des 
Ringwalles  zu  einem  Margo  erreicht  werde.  Ist  diese  Vermutung 
eines  höheren  Inhaltdruckes  an  sich  schon  unwahrscheinlich,  wie 
oben  dargelegt  wurde,  so  ist  jedenfalls  sein  Vorkommen  bis  jetzt 
völlig  unbewiesen.  Auch  müsste  doch  näher  untersucht  werden,  ob 
bei  einem  allgemeinen  Inhaltsdrucke  ein  Druck  in  bestimmter 
Richtung  möglich  ist. 

Wie  Raumbeschränkung  —  etwa  von  selten  des  Uterus  (?)  — 
auch  unter  Annahme  eines  besonders  hohen  Innendruckes  eine  Falte 
ausgleichen  soll,  ist  für  mich  mechanisch  nicht  vorstellbar.  Man 
sollte  doch  meinen,  dass  das  Gegenteil  eher  eintreten  müsste. 
Femer  ist  es  schwer  verständlich,  wieso  eine  Falte,  die  in  den 
Eihäuten  entstanden  ist,  sekundär  eine  Endometritis  deciduae,  eine 
Infarzierung  der  Gewebe  auslösen  soll.  Darüber  wird  leider  keine 
uähere  Mitteilung  gemacht,  sondern  nur  bemerkt,  dass  diese  De- 
generationen durch  eine  schlechte  Ernährung  gerade  dieser  Bezirke 
bedingt  sein  muss,  die  sich  stärker  in  der  späteren  Schwangerschafts- 
zeit zeige,  weil  dann  der  Innendruck  stärkere  vaskulatorische 
Störungen  auslösen  muss.  Liepmann  konnte  in  seinen  schönen 
vier  Fräparaten,  von  denen  keines  eine  ausgebildete  Flacenta  circum- 
vallata  höheren  Grades  ist,  keine  Zeichen  einer  echten  Entzündung 
finden,  analog  der  Beobachtung  Hitschmanns.  Auf  Grund  dieser 
Beobachtungen  wird  nun  der  Satz  aufgestellt,  dass  man  die  Theorie 
der  Entzündung  der  Decidua  als  Ursache  einer  Flacenta  circum- 
vallata  völlig  fallen  lassen  müsse.  Ein  solch  positiver  Schluss  auf 
Grund  von  nur  fünf  Beobachtungen  kann  nur  als  voreilig  bezeichnet 
werden.  Ich  wenigstens  habe  zweifellos  Anzeichen  echter  Ent- 
zündungen —  kleinzellige  Infiltration  —  gefunden,  so  besonders  in 
einem  Falle  einer  jungen  sehr  ausgebildeten  Flacenta  circumvallata; 
freilich  war  es  mir  nicht  möglich,  bestimmt  zu  sagen,  ob  diese 
primär  oder  erst  sekundär  entstanden  ist. 

Als  Ursache  der  Faltenbildung  wird  eine  „Stauchung"  des  Ei- 
sackes  angenommen.  Diese  soll  besonders  durch  abnormen  Sitz  der 
Flacenta,  z.  B.  Flacenta  praevia,  vor  allem  aber  durch  Tubenecken- 
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placentabegünstigtwerden.  Eine  Stauchung  bei  TubeDeckeDpIacenta  soll 
durch  ein  konsequentes  Wachstum  des  üterushornes  in  dem  sich  die 
Placenta  ausbildet  einerseits  und  der  übrigen  Uterushöhle  anderseits 
Zustandekommen.  Diese  Mechanik  ist  gewiss  vorstellbar.  Dochmüssten 
die  hier  tätigen  Kräfte  einmal  näher  erläutert  werden,  da  nicht  eine 
jede  Tubeneckenplacenta  sich  zur  Placenta  circumvallata  ausbildet, 
wie  mir  drei  Uteruspräparate  und  die  l^eiter  unten  mitzuteilenden 
klinischen  Erfahrungen  beweisen.  Umgekehrt  sind  sehr  viele  Pla- 
centae circumvallatae  keine  Tubeneckenplacenten  oder  Placentae 
praeviae  —  warum?  Liepmann  geht  über  diese  Fragen  hinweg, 
er  gibt  keine  Erklärungen  darüber,  warum  die  Fruchtkapsel  sich 
am  Placentonraude  staucht  und  faltet  und  nicht  an  anderen  Stellen, 
da  die  Decidua  reflexa  und  das  Chorion  um  die  Zeit  der  Ent- 
stehung  der  Placenta  circumvallata,  die  nach  meinen  Beobachtungen 
schon  sehr  früh  erfolgen  kann,  noch  nicht  mit  der  Decidua  vera 
verklebt  sind,  des  ferneren,  warum  diese  Faltung  in  manchen  Fällen 
nur  streckenweise  in  anderen  hingegen  ringförmig  erfolgt  usw.  Auch 
nachLiepmann  sollen  die  Schwangerschaftswehen  ein  begünstigendes 
Moment  für  die  Bildung  einer  Placenta  circumvallata  trotz  der 
Elastizität  der  Eihäute  abgeben.  Schwangerschafts  wehen  sind  stets 
und  ausnahmslos  vorhanden ;  warum  haben  sie  diese  Wirkung  nicht 
in  jedem  Falle?  Die  weitere  Annahme,  dass  Schwankungen  in  der 
Menge  des  Fruchtwassers  eine  wichtige  Ursache  der  Faltenbildung 
abgeben,  beruht  ausschliesslich  auf  Vermutungen,  trotz  des  Hinweises 
auf  Hitschmann,  der  annimmt,  dass  mit  einer  Abnahme  der 
Fruchtwassermenge  die  Eihöhle  zu  gross  werde.  So  müsse  die  Re- 
flexa, sofern  sie  noch  nicht  mit  der  Vera  verwachsen  sei,  am  Über- 
gang des  fixierten  Teiles  der  Eihäute  in  den  freien  in  Falten  sich 
legen  und  erheben  —  dies  trotz  der  Elastizität  der  Eihäute?  Bei 
amnialer  Hydrorrhoe  soll  sich  stets  Placenta  circumvallata  vor- 
finden, und  daher  sei  diese  die  Folge  der  ersteren  wegen  der  damit 
verbundenen  Schwankungen  der  Fruchtwassermenge.  Warum  nicht 
eine  umgekehrte  Kausalität,  zumal  in  gar  manchen  dieser  Fälle 
Blutungen  in  der  Schwangerschaft  die  Bildung  einer  Placenta  circum- 
vallata andeuten?  Übrigens  gibt  es  nach  meiner  Erfahrung  genug 
Fälle  von  Hydrorrhoea  gravidarum  ohne  jede  Andeutung  dieser 
Placentaranomalie.  Auch  bei  amnialer  Hydrorrhoe  kann  Placenta 
circumvallata  fehlen. 

Es  handelt  sich  bei  den  Liepmannschen  Ausführungen  ausschliess- 
lich um  reine  Vermutungen,  die  kaum  durch  einen  Wahrscheinlich- 
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keitsbeweis  gestützt  werden  können,  an  welcher  Kritik  das  beigebrachte 
Beispiel  einer  frischen  Faltenbildung  eines  Abortiveies  nach  künst- 
lichem Blasensprung  nichts  ändert^  da  diese  Falte  schliesslich  viel 
eher  durch  die  Wehen  entstanden  sein  konnte. 

Auch  die  Entwicklung  des  überwallenden  Randes  der  Placenta, 
der  ja  nicht  selten  eine  Breite  von  fünf  und  noch  mehr  Zentimetern 
aufweisen  kann,  wird  nicht*  näher  erläutert.  Ich  habe  mit  einer  an 
Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  an  der  Hand  des  Ver- 
laufes von  Drüsengängen  den  Nachweis  geführt,  dass  die  Zotten  sich 
jenseits  des  Schlussringes  innerhalb  der  Decidua  vera  ausbreiten, 
weil  der  Schiussring  infolge  der  Infarzierung  starr  und  undehnbar 
geworden  ist.  Liepmann  spricht  sich  darüber  abfallig  aus  ohne 
den  Versuch  zu  machen,  meine  Darstellung  zu  entkräften.^) 

Mit  diesen  Bemerkungen  will  ich  nur  gezeigt  haben,  dass  man 
in  der  Lehre  der  Entwicklungsmechanik  der  Placenta  circum- 
vallata  zur  Zeit  über  Vermutungen  und  vielfach  über  unbeweis- 
bare Annahmen  nicht  hinauskommt.  Mehr  als  um  die  Möglich- 
keit eines  Wahrscheinlichkeitsbeweises,  eines  Indizienbeweises  kann 
es  sich  zur  Zeit  bei  allen  Erklärungsversuchen  nicht  handeln.  Ein 
solcher  kann  ja  sehr  wertvoll  sein,  aber  volle  Beweiskraft  kann  er 
nicht  beanspruchen.  Dieser  innere  Mangel  haftet  ausnahmslos  allen 
bisherigen  Erklärungsversuchen  der  Entstehung  der  Placenta  circum- 
vallata  an,  somit  auch  den  neuesten.  Dies  muss  uns  daher  auf- 
fordern, recht  vorsichtig  und  gründlich  auf  diesem  Gebiete  vorzu- 
gehen, sich  selbst  eingehend  zu  prüfen  und  positive  Schluss- 
folgerungen, da  es  sich  bestenfalls  nur  um  Wahrscheinlichkeits- 
beweise handelt,  womöglich  ganz  zu  vermeiden. 

Die  klinische  Seite  der  Placenta  circumvallata  ist  nicht  von 
geringer  Bedeutung.    Es  muss  die  grosse  Bestimmtheit  überraschen  mit 


^)  Nachtrag  wahrend  der  Korrektur. 

In  einer  Demonstration  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie zu  Berlin  (Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  LIX.,  3.  Heft,  1907,  S.  516) 
suchte  Liepmann  die  Faltenbildung  an  einem  Modell,  das  aus  einer  Gummiblase, 
die  an  einem  Eorkstück  befestigt  war,  zu  erläutern.  Bei  bestimmter  Neigung 
des  Eorkstückes,  das  die  Placenta  vorstellen  sollte,  bildete  sich  an  einer  Stelle 
eine  Falte.  Das  Modoll  entspricht  leider  nicht  den  tatsächlichen  Verhältnissen 
der  fötalen  Furchtkapsel,  die  durch  den  Reflexasack  und  sehr  bald  durch  die 
Uteruswandungen  gestutzt  wird  und  sich  ganz  gewiss  nicht  beliebig  nach  irgend 
einer  Seite  neigen  kann.  Und  selbst  wenn  nach  Liepmann  auf  solche  Weiae 
eine  Ringfalte  enstanden  sein  sollte,  so  würde  die  Erklärung  der  Infarzierung 
vollständig  fehlen. 
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der  Liepmann  sich  darüber  äussert.  Er  schreibt:  Eine  besondere 
Bedeutung  für  die  Schwangerschaft  und  den  Nachgeburtsverlauf  im 
Sinne  v.  Herffs  kommt  der  Placenta  circumvallata  nicht  zu. 
Liepmann  sieht  sich  zu  diesem  absprechenden  Urteile  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  an  der  Berliner  Charite  1904/1905  ge- 
drängt, die  ihm  zeigten,  dass  unter  320  Fällen  von  Placenta  margi- 
natae  und  circumvallatae  nur  in  6^/^  Eihautverhaltung  vorgekommen 
ist,  dass  in  keinem  Falle  weder  Blutungen  in  der  Schwangerschaft 
noch  Zurückbleiben  von  Cotyledonen,  noch  Schwierigkeiten  im  Lösungs- 
mechanismus beobachtet  wurden. 

Zunächst  muss  ich  für  meine  Person  das  Verdienst  ablehnen, 
zuerst  auf  die  klinische  Wichtigkeit  der  Placenta  circumvallata  für 
Schwangerschaft  und  Nachgeburtsperiode  aufmerksam  gemacht  zu 
haben.  Dieses  Verdienst  kommt  meines  Wissens  vielmehr  William 
Hunter  zu,  wie  ich  dieses  in  meinen  Mitteilungen  nachgewiesen 
habe.  Seitdem  sind  weit  über  100  Jahre  verflossen  und  zahlreiche 
Beobachtungen  sind  in  dieser  Beziehung  gesammelt  worden,  von 
denen  die  meinigen  den  allergeringsten  Teil  ausmachen.  Semester 
für  Semester  bin  ich  mehrfach  in  der  Lage,  an  der  Hand  von 
frischen  Placentae  circumvallatae  meinen  Schülern  die  klinische  Be- 
deutung dieser  Anomalie  klarzulegen,  sie  insbesondere  auf  das 
Vorkommen  von  Blutungen  und  Aborten  in  der  Schwangerschaft, 
auf  Störungen  im  Lösungsmechanismus  in  der  Nachgeburtszeit,  auf 
das  Abreissen  des  Chorion  vom  Schlussringe  aufmerksam  zu  machen. 
Diese,  wie  gesagt  häufige  Erfahrung  steht  in  so  schroffem  Gegensatz 
zu  jenen  Liepmanns,  dass  ich  unbedingt  näher  darauf  eingehen 
muss.  Doch  muss  ich  zuvor  bemerken,  was  eigentlich  selbst- 
verständlich ist,  dass  nicht  eine  jede  Placenta  mit  einem  einfachen 
Margo  oder  gar  einer  Andeutung  eines  solchen  ohne  weitergehende 
Veränderungen  am  Schlussringe  und  in  den  benachbarten  Ab- 
schnitten der  Fruchtkapsel  Störungen  veranlassen  wird.  Die  Aus- 
dehnung und  Schwere  der  Infarzierungen  usw.  ist  von  ausschlag- 
gebender Bedeutung.  Bei  meinen  früheren  Aussprüchen  habe  ich 
wesentlich  die  schweren  Formen  im  Auge  gehabt  —  was  besonders 
zu  betonen  ich  allerdings  leider  unterlassen  habe.  Um  einen  Über- 
blick über  meine  jetzige  wesentlich  gereiftere  Erfahrung  zu  be- 
kommen, habe  ich  mir  alle  Fälle  von  Placentae  marginatae  und 
circumvallatae,  die  ungefähr  um  die  gleiche  Zeit  wie  Liepmann, 
im  Jahre  1905  in  meiner  Klinik  beobachtet  worden  sind,  zu- 
sammengestellt.    Das  Material  ist  zuverlässig,  vielleicht  mit  Aus- 
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nähme  der  Anamnese,  bei  der  ich  nicht  sicher  bin,  ob  bei  der 
grossen  Zahl  der  Kreissenden  auf  Blutungen  in  der  Schwanger- 
schaft jedesmal  eingehender  geforscht  worden  ist.  Das  ist  leicht 
zu  vergessen,  wie  ich  denn  auch  nicht  sagen  kann  wie  viel  von 
den  vorgekommenen  Aborten,  die  bei  mir  auf  der  gynäkologi- 
schen Station  liegen,  auf  Placentae  marginatae  oder  circum- 
vallatae  zurückzuführen  sind,  da  verwertbare  Notizen  darüber  nicht 
vorliegen.  Indessen  habe  ich  'in  meiner  Laufbahn  mindestens  ein 
halbes  Dutzendmal  solch  schwere  Blutungen  in  den  mittleren 
Monaten  der  Schwangerschaft  gesehen,  die  in  der  üblichen  Weise 
nicht  zu  stillen  gewesen  sind  und  bei  denen  schliesslich  die  Schwanger- 
schaft unterbrochen  werden  musste.  Als  Ursache  der  Blutungen 
fand  sich  in  all  diesen  Fällen  die  per  exclusionem  vermutete  Pla- 
centa  circumvallata.  Weit  öfter  freilich  kommt  es  zu  Abort  oder 
Frühgeburt,  das  dürfte  die  Eegel  sein,  drohende  Fehlgeburten,  die 
oft  wegen  der  Blutungen  als  Abortus  imminens  von  den  Ärzten  be- 
fordert anstatt  aufgehalten  werden. 

Gar  mancher  drohende  Abort  ist  auf  diese  Anomalie  zurück- 
zuführen, wie  ich  denn  meinen  Schülern  die  Placenta  circumvallata 
scherzweise  als  die  Folge  eines  missglückten  Abortes  bezeichne. 
Ein  schmalbasiges  Ei, »der  überwallende  Band  der  Placenta  löst 
sich  offenbar  leicht  auf  geringfügige  Schädlichkeiten  hin.  In  der 
weiter  unten  folgenden  Zusammenstellung  —  Zahlen  überzeugen  ja 
besser  —  findet  sich  dreimal  schwere  Blutungen  in  der  Schwanger- 
schaft erwähnt.  Zwei  dieser  Frauen  waren  mir  wegen  drohenden 
Aborts  mit  schweren  Blutungen  zu  dessen  Beförderung  überwiesen 
worden.  Mir  gelang  es  die  Blutungen  zum  Stehen  zu  bringen.  Die 
Frauen  traten  dann  später  zur  Geburt  wieder  ein,  bei  welcher  die 
früher  gestellte  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Placenta  marginata 
oder  circumvallata  bestätigt  wurde. 

Unter  den  1254  Geburten  des  Jahres  1906  fand  ich  95  Fälle 
von  Placenta  marginata,  alle  Grade  von  einer  Andeutung  bis  zur 
völligen  Ausbildung,  vermerkt  vor.  Unter  diesen  befanden  sich  die 
obenerwähnten  zwei  Frauen,  die  wegen  schwerer  Blutungen  in  der 
Schwangerschaft  ein  Jahr  vorher  von  mir  klinisch  behandelt  worden 
waren.  Blutungen  in  der  Nachgeburtszeit,  bedingt  durch  Störungen 
in  der  Lösung  der  Placenta  wurden  22  mal  beobachtet.  Jedesmal 
musste  die  Nachgeburt  nach  Crede  ausgepresst  werden.  Verhaltung 
von  Eihäuten  wurde  15  mal  vermerkt,  darunter  einmal  Ab- 
reissen    des    ganzen    Chorions.      Es    wurden    also    insgesamt    Stö- 
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rangen  in  der  Nachgeburtsperiode  in  37  Fällen  =  in  rund  89®/o 
verzeichnet. 

Placentae  circumvallatae  fand  ich  42 ;  von  diesen  Frauen  hatte 
eine  in  der  Schwangerschaft  stark  geblutet,  ist  aber  von  mir  nicht 
behandelt  worden.  13  mal  kam  ei;  zu  Störungen  in  der  Lösung  der 
Placenta,  die  jedesmal  wegen  der  damit  verbundenen  Blutungen  die 
Credesche  Expression  benötigten.  Eihautverhaltung  wurde  9  mal 
beobachtet,  darunter  zweimal  des  ganzen  Chorions ;  einmal  blieb  ein 
Cotyledo  zurück,  so  dass  18  mal  Störungen  in  der  Nachgeburts- 
periode =  rund  43®/o  vorgekommen  sind. 

Die  klinische  Bedeutung  dieser  Placentaranomalien  geht  auch 
aus  anderen  Zusammenstellungen  aus  meiner  Anstalt  klar  hervor. 
So  fand  sich  unter  104  manuellen  Placentalösungen,  einschliesslich 
der  Entfernung  zurückgebliebener  Kotyledonen,  11  mal  Placenta  mar- 
ginata  oder  circumvallata  vor,  von  denen  nur  3  Tubeneckenplacenten 
gewesen  sind  —  gegenüber  insgesamt  26  solcher  Insertionen  und 
9  Placentae  praeviae. 

Unter  588  Fällen  von  Eihautverhaltungen,  die  in  Basel  unter 
5410  Geburten  beobachtet  wurden,  fand  Schneider  als  höchst- 
wahrscheinliche Ursache  120  mal  Placentae  marginatae  und  63  mal 
Placentae  circumvallatae,  d.h.  im  ganzen  183  =  32 ^/q,  somit  in  rund 
einem  Drittel  aller  Fälle. 

Auf  Grund  dieser  meiner  Erfahrung,  die  sich  Jahr  für  Jahr 
in  gleicher  Weise  wiederholt,  muss  ich  meine  früher  geäusserten 
Ansichten  über  die  klinische  Bedeutung  der  Placenta  marginata  et 
<;ircumvallata  im  allgemeinen  völlig  aufrecht  erhalten.  Nur  die 
Einschränkung  will  ich  zulassen,  dass,  wenn  man  alle  Fälle  zu- 
sammenfasst,  Störungen  etwas  seltener  auftreten,  als  ich  früher  bei 
schwereren  Formen  geglaubt  habe  annehmen  zu  müssen,  nämlich 
in  rund  19— 20^/^,  aller  Geburten  oder  in  40  ^/^  aller  Placentae 
marginatae  oder  circumvallatae;  selten  bleibt  ein  Cotyledo  zurück. 

Liepmann  muss  schon  seinen  obenerwähnten  so  positiv  ge- 
fassten  Schlusssatz  dahin  abändern: 

Eine  besondere  Bedeutung  für  die  Schwangerschaft 
und  den  Nachgeburtsverlauf  im  Sinne  William  Hanters 
kommt  der  Placenta  circumvallata  in  der  Königlichen 
Charite  in  Berlin  nicht  zu,  wohl  aber  anderwärts,  so 
auch  insbesondere  im  Frauenspital  Basel. 


Hegar,  Beitr&ge  XU. 
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Studien  zur  Pathologie  der  menschlichen 

Placenta. 

Zweiter  Teil  (mit  einem  Anhang). 

Die  Schicksale  retinierter  abgestorbener  Eier. 

Von 

Dr.  6.  Schickele,  Privatdozent. 
(Mit  17  TeztabbilduDgen  und  5  Abbildangen  auf  Tafel  I/U.) 

Die  folgenden  Untersuchungen  sind  die  Fortsetzung  meiner  im 
zehnten  Bande  der  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  er- 
schienenen Arbeit.^)  Wucherungen  des  Chorionektoderms  finden 
sich  nicht  nur  in  jeder  ausgetragenen  Placenta,  sondern  auch  in 
früheren  Schwangerschaftsmonaten,  insbesondere  wenn  die  Placenta, 
der  ganze  Eihautsack  oder  Reste  derselben  einige  Zeit  nach  dem 
Tode  des  Fötus  im  Uterus  retiniert  worden  sind.  Bei  vielen  reti- 
nierten  Abortresten  und  Placentarpolypen  bilden  sie  femer  ein  regel- 
mässiges Vorkommnis,  wie  dies  seinerzeit  schon  angedeutet  wurde. 
Diese  Tatsachen  besitzen  mehr  als  ein  rein  histologisches  Interesse ; 
können  sie  doch  von  grosser  Bedeutung  werden  zur  Beurteilung  der 
Frage,  ob  im  gegebenen  Falle  eine  nach  Schwangerschaft  auf- 
getretene maligne  Neubildung  besteht  oder  nicht.  Es  sollen  nun 
in  der  vorliegenden  Mitteilung  die  Befunde  an  retinierten  Pla- 
centen   und  ganzen  Eihautsäcken  besprochen   werden,   in   späteren 


^)  Die  Chorionektodermwacherungen  der  menschlicben  Placenta,  ihre  Be- 
ziehungen zu  der  Entstehang  der  Cysten  und  Fibrinknoten  der  Placenta.  1905. 
(Im  folgenden  der  Kürze  halber  mit  Seh.  zitiert.) 
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die  Abortreste  und  Placentarpolypen.  Die  Veränderungen  in  der 
Uterus  wand  während  und  nach  der  Schwangerschaft  werden  den 
Schluss  dieser  Untersuchungen  bilden. 

Die  Früchte  der  zur  Verfügung  stehenden  retinierten  Placenten 
waren  im  4.  bis  6.  (7.)  Monate  der  Schwangerschaft  abgestorben. 
Sie  blieben  verschieden  lange  noch  im  Dterus.  Während  dieser 
Zeit  entwickelten  sich  die  zu  verfolgenden  Veränderungen  in  den 
fötalen  und  matemen  Geweben.  Diese  sind  aber  durchaus  nicht 
gleichwertig  und  entsprechen  nicht  in  gleichmässiger  Weise  der 
Zeitdauer  ihrer  Retention.  Aus  den  anatomischen  Veränderungen 
lässt  sich  kein  bestimmter  Schluss  ziehen,  wie  lange  nach  dem 
Fruchttode  das  £i  im  Uterus  zurückgeblieben  ist.  Dementsprechend 
ist  der  klinische  Verlauf  ganz  verschieden,  die  Anamnese  vielfach 
durchaus  unbestimmt,  so  dass  auch  aus  ihr  die  Zeit  des  Eintritts 
des  Todes  nicht  genau  festzustellen  ist.  Die  Grösse  der  Frucht  ist 
meist  nicht  zu  verwerten,  da  nach  dem  Tode  der  mazerierte  oder 
mumifizierte  Fötus  seine  ursprünglichen  Masse  nicht  beibehält  Auch 
die  Rückbildung  der  Frucht  iSt  keine  gleichmässige,  steht  auch  in 
keinem  bestimmten  Verhältnisse  zu  den  Veränderungen  der  zuge- 
hörigen Placenta.     Zur  Illustrierung  folgende  zwei  Fälle: 

1.  23  jährige  Zweitgebärende  (Fall  XI).  Letzte  Periode  Mitte 
Juni  1902.  Eintritt  in  die  Klinik  11.  III.  1903.  Kindsbewegungen 
sind  nie  gefühlt  worden.  Wehen  seit  10.  IIL;  geringe  Blutung. 
Bei  der  Untersuchung  liegt, das  in  toto  ausgestossene  Ei  in  der 
Scheide.  Das  Alter  der  Frucht  wird  auf  Ende  des  5.  Monats 
geschätzt. 

Patientin  hätte  am  22.  März  etwa  normal  niederkommen  sollen. 
Wenn  die  Frucht  dem  Ende  des  5.  Monats  entspricht,  dann  ist  sie 
etwa  5  Monate  abgestorben  und  retiniert. 

2.  22 jähr.  Erstgebärende  (Fall  XII).  Letzte  Periode  15 .  VIIL  02. 
Kindsbewegungen  wurden  im  Januar  gefühlt.  Seit  einem  Monate 
keine  Bewegungen  mehr.  Eintritt  in  die  Klinik  24.  IV.  03,  Wehen- 
beginn 24.  IV.  03,  geringe  Blutung.  Geburt  des  Kindes  conduplicato 
corpore  4^*  p.  m.  am  24.  IV.  Der  Fötus  ist  34  cm  lang,  1340  g 
schwer,  graugelb,  in  beginnender  Mumifikation.  Patientin  hätte 
etwa  am  22.  Mai  nieder  kommen  sollen.  Die  Frucht  ist  wohl 
höchstens  zwei  Monate  abgestorben,  vielleicht  nicht  so  lange  (Kinds- 
bewegungen). 

Die  Veränderungen  beider  Placenten  sind  makro-  und  mikrcf- 
skopisch  dieselben  und  doch  ist  die  Dauer  der  Retention  um  meh- 
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rere  Monate  verschieden.  Die  bekannten  subjektiven  Symptome, 
welche  auf  das  Abgestorbensein  einer  Frucht  hinweisen,  fehlten  in 
beiden  Fällen.  Es  lässt  sich  meines  Erachtens  aus  den  anatomischen 
Veränderungen  der  Placenta  nur  ein  Wahrscheinlichkeitsschluss  auf 
die  Zeit  des  Absterbens  und  die  Dauer  der  Retention  ziehen,  um  so 
mehr,  als  man  nicht  weiss,  ob  nicht  ein  Teil  der  abgestorbenen 
Gewebspartien  schon  intra  vitam  foetus  abgestorben  war.  Es  ist 
ja  bekannt,  dass  man  die  im  Prinzip  gleichen  Veränderungen  auch 
bei  lebendgeborenen  Früchten  finden  kann,  nur  in  geringerer  Aus- 
dehnung. 

Ich  glaube  es  deshalb  unterlassen  zu  dürfen,  auf  den  klinischen 
Verlauf  der  Fälle  näher  einzugehen.  Es  wird  wohl  genügen,  aus 
meinem  Material  zwei  Fälle  einzeln  zu  beschreiben  und  an  der 
Hand  dieser  Schilderungen  unter  gelegentlicher  Zuziehung  der  an- 
deren nicht  ausführlich  mitgeteilten  Untersuchungen  eine  zusammen- 
hängende Übersicht  der  Schicksale  retinierter  Placenten  zu  geben. 


Textßgur  1.»)    Placenta  von  Fall  I.    Natürliche  Grösse. 


I. 

Der  erste  der  zu  beschreibenden  Fälle  ist  folgender: 

Die  Placenta  misst  8  cm  im  Durchmesser  auf  2 — 27«  Dicke.  Der  Fötus 
ist  über  seine  seitliche  Fläche  leicht  gekrümmt,  5  cm  lang.  —  Die  materne 
Fl&che  der  Placenta  zerfällt  in  2  Hftlflen,  deren  eine  gerunzelt  und  derb,  die 
andre  glatt  und  von  frischen  Blutgerinnseln  bedeckt  ist.  Auch  auf  dem  Durch- 
schnitt kommt  diese  Trennung  zutage  (Textfigur  1).    Innerhalb  des  gerunzel- 


1)  Die  Figuren  1,  6,  16,  17  und  Taf.  I/II,  Fig.  8  sind  von  Herrn  R.  Keller, 
prakt.  Arzt  hier,  gezeichnet  worden.  Ich  darf  ihm  wohl  hier  meinen  herzlichen 
Dank  für  seine  grosse  Liebenswürdigkeit  wiederholen. 

^  Alle  mikroskopischen  Figuren  habe  ich  mit  dem  Abbeschen  Zeichenapparat 
möglichst  naturgetreu  wiedergegeben.  Schwache  Vergrösserung  =  60  fach,  starke 
Vergrösserung  =  280  fach. 
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ten  Abschnittes  sind  zahlreiche,  vielfach  netzförmig  angeordnete,  hlaugraue 
Zeichnungen  vorhanden,  welche  nicht  selten  über  Vs  des  ganzen  Placenta- 
dorchscbnittes  einnehmen.  Die  übrige,  grössere  Hälfte  der  Placenta  ist  zum 
gössen  Teil  von  geschichteten  Blutgerinnseln  eingenommen,  die  von  verschie- 
denem Alter  sind,  wie  die  bald  dankelrote,  bald  hellrosagraae  Fftrbung  anzeigt. 
Von  normalem  Zotteugewebe  ist  so  gut  wie  gar  nichts  mehr  vorhanden.  Die 
Farben  des  Blutes  und  der  erwähnten  Stränge  sind  überall  sehr  schön  erhalten. 
Von  der  fötalen  Fläche  her  ziehen  hie  und  da  verzweigte  hellrötliche  Stränge, 
die  wie  schar&usgeschnitten  in  den  Blutgerinnseln  liegen  und  mit  ihrer  Farbe 
kontrastieren.  Sie  stellen  Zotten  vor,  auf  die  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung noch  das  Augenmerk  gelenkt  werden  muss.  Eine  Decidua  ist  nicht 
mehr  zu  erkennen. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  innerhalb  der  grösseren  Hälfte  der  Placenta 
die  Bestätigung  der  makroskopischen  Betrachtung,  dass  Blutablagerungen  von 
verschiedenem  Alter  hier  die  intervillösen  Räume  ausgefüllt  haben  und  dass  die 
Zotten  zum  allergrössten  Teil  verdrängt,  zerstört  worden  sind. 

Meist  finden  sie  sich  nur  an  der  matemen  Fläche  zu  dichten  Polstern  ver- 
einigt in  der  bekannten  veränderten  Form:  Eingehüllt  in  breite,  zusammen- 
hängende homogene  oder  durchbrochene  Fibrinbänder  liegen  ihre  weisslicben 
ovalen  oder  runden  Durchschnitte,  von  Stromazellen  meist  nur  noch  spärlich 
durchsetzt.  Die  Zottenumrisso  sind  häufig  durch  stark  gefärbte  Zellen  scharf 
markiert.  Diese  Zellen,  Ektodermzellen ,  befinden  sich  in  dieser  Hälfte  der 
Placenta  entschieden  auf  dem  Wege  der  Degeneration,  immerhin  kann  man  die 
Beste  früherer  zusammenhängender  Wucherungen,  auch  ihre  netzförmige  An- 
ordnung, noch  verfolgen. 

In  der  Nähe  der  Decidua  treten  zuerst  mehr  oder  weniger  gut  erhaltene 
Ektodermstreifen  auf,  die  sich  den  Deciduazellen  gegenüber  meist  sehr  gut  ab- 
setzen. Diese  Trennungszone  fällt  gelegentlich  mit  dem  Verlauf  des  sog.  Fibrin- 
streifens zusammen.  Die  Decidua  ist  nicht  wesentlich  verändert,  höchstens  hie 
und  da  durch  Bluteztravasate  geschädigt,  die  einzelnen  Zellen  auseinander- 
gedrängt. In  den  Gefässen  der  Decidua  liegen  nicht  selten  frische  Blutthromben, 
mit  dem  ersten  Beginn  hyaliner  Umwandlung. 

Ausgedehntere  Veränderungen  sind  in  der  kleineren  Hälfte  der  Placenta 
nachweisbar,  die  makroskgp.  der  gerunzelten  Fläche  entspricht. 

Die  Zotten  sind  noch  in  grosser  Anzahl  vorhanden,  aber  sehr  verändert. 
Kaum  dass  man  hie  und  da  annähernd  normale  Zotten  findet.  Alle  andern 
sind  in  ausgedehnte,  veitverzweigte,  teils  breit  zusammenhängende  Fibrinrasen 
eingehüllt  und  sind  selbst  auf  verschiedenen  Stadien  der  Degeneration.  Zwischen 
den  Fibrinstreifen  sind  immer  noch  Reste,  Lücken  des  intervillösen  Raumes  vor- 
handen, in  deren  Buchten  frisches  Blut  liegt.  Diese  Lücken  liegen  ganz  be- 
liebig, jedenfalls  derart,  dass  dem  grössten  Teil  der  Gewebe  noch  eine  Zeitlang 
Nahrung  zugeführt  wurde,  so  dass  die  Zellen  nur  langsam  zugrunde  gingen. 
An  vielen  Zotten  finden  sich  nun  die  bekannten  Ektodermwucherungen,  aber 
eher  in  bescheidenem  Verhältnis,  gelegentlich  aber  um  so  deutlicher  und  in 
ihrer  Entstehung  klarer.  Die  besten  Bilder  finden  sich  an  der  fötalen  Fläche, 
an  dem  Chorion  und  den  hier  abgehenden  grossen  Zottenbäumen.  (Textfigur  2.) 
Hier  sieht  man  ausserdem  auf  ziemlich  grosse  Entfernungen  hin  das  Stroma  der 
Zotten  von  2  deutlichen  Schichten  bedeckt.    Die  obere,  nach  dem  intervillösen 
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Raum  zu  gewendet,  ist  häufig  körniges,  nicht  immer  kootinuierlich  zasammen- 
hängendes  Syncytium;  darunter  liegen  die  Langhansschen  Ektodermzellen. 
Man  erkennt  leicht,  dass  auch  letztere  vielfach  in  2  Schichten  angeordnet  sind, 
einer  oberflächlichen,  der  das  obengenannte  Syncytium  anfliegt  und  einer  tieferen, 
dem  Stroma  der  Zotte  anfliegenden.  (Taf.  I/II,  Fig.  1.)  Die  Zellen  in  der  oberen 
sind  kleiner,  wie  plattgedrückt,  mit  undeutlichen  Grenzen,  im  Übergang  zur 
hyalinen  Umwandlung.  In  der  Tat  sind  manchmal  hyaline  Streifen  an  Stelle 
der  oberen  Langhansschen  Zellschicht  vorhanden.  (Taf.  I/II,  Fig.  2.)  Im  Gegensatz 


Str. 


Textfigur  2. 

GewuchertesEktoderm  einer  längsgetroffenen  grossen  Chorionzotte. 

Str.  Stroma,  zellarm,  gefässlos.    E.  Ektodermzellen  stark  vermehrt.     F.  Fibrin, 

aus  dem.  Blut  abgelagert.    L.  Leukocyten,  zwischeÄ  den  Fibrinstreifen  liegend, 

in  dem  intervillÖsen  Raum.     60  fache  Vergrösserung. 


zu  dieser  Schicht,  welche  also  Hyalin  produziert,  ist  die  tiefere,  dem  Stroma 
aufliegende,  im  allgemeinen  ziemlich  gut  erhalten.  Die  Zellen  besitzen  aller- 
dings nicht  immer  ihre  gleichmftssige  Form,  sondern  sind  verschieden  gross, 
liegen  in  mehreren  Lagen  übereinander  nnd  zeigen  gelegentlich  die  bekannten 
abenteuerlichen  Formen,  insbesondere  ihre  Kerne  (s.  Taf.  I/II,  Fig.  2).  Aus  diesen 
Bildern  kann  man  erkennen,  dass  Langhanssche  Zellen  hyalin  degenerieren 
können  und  dass  von  ihnen  teilweise  die  hyalinen  Streifen  produziert  werden, 
von  welchen  viele  Zotten  umschlungen  sind.  So  erkl&ren  sich  auch  die  kleinen 
hyalinen  Schollen,  die  wie  Pfropfe  oder  kleine  Pilze  die  Oberfläche  der  Zotten 
überragen  und  von  Syncytinm  häufig  noch  bedeckt  sind.  (Vgl.  Seh.  S.  95  und 
Textfigur  13.) 
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Das  Epithel  der  allermeisten  kleinen  und  freien  Chorionzotten  ist  unter- 
gegangen und  durch  Fibrinstreifen  ersetzt.  An  einigen  Zotten  kann  man  jedoch 
die  Rückbildung  der  anfangs  gewucherten  Epithelien  gut  verfolgen.  Es  treten 
hyaline  Schollen  zwischen  den  Ektodermzellen  auf;  die  Zellen  und  Kerne  gehen 
zugrunde;  letztere  werden  unregelmässig,  gross  jund  plump,  oder  zerfallen  in 
mehrere  Körner.  An  den  Textfiguren  3  und  4  kann  man  verschiedene  Stadien 
des  Untergangs  früher  ge- 
wucherter  Ektodermzellen 
verfolgen.  Mit  fortschrei- 
tendem Zerfall  nimmt  die 
Breite  des  gesamten  Zotten- 
durchschnittes natürlich  ab, 
um  so  mehr  das  Stroma 
ebenfalls  zugrunde  geht. 
Schliesblich  bleibt  nur  noch 
ein  heller  runder  Fleck 
(Stromarest)  mit  gelegent- 
lich eingestreuten  Zell- 
resten zurück,  umgeben  von 
einem  hyalinen  Fibrinbande, 
in  dem  ebenfalls  noch  Kern- 
oder Zellenreste  liegen. 

An  solchen  Zotten- 
resten kann  man  natürlich 
die  frühere  Wucherung 
nicht  nachweisen.  Ich  will 
durchaus  nicht  behaupten 
—  und  es  wäre  ja  gar 
nicht  zu  beweisen  —  dass 
alle  fibrinumrandeten  Zot- 
tenreste  früher  von  ge- 
wnchertem  Epithel  umgeben 
waren.  Die  hyalinen  Fibrin- 
b&nder  können  auch  aus  dem 
normalen  Epithelbelag  der 
Zotten  entstehen,  wie  dies 
ja  schon  früher  nachge- 
wiesen wurde.  Diese  Ver- 
änderungen der  das  Zotten- 
stroma  umgebenden  Wuche- 
rungen sind  am  besten  und 
am  längsten  unterhalb  der 
Membrana  chorii  und  am 
Rande  der  Placenta  zu 
sehen,  an  Stellen,  in  denen 

vorzugsweise  eine  Verlangsamung  des  Blutstromes  vorhanden  ist.  Hier  lassen  sich 
such  manchmal  auffallend  stark  gef^bte  Kerne  nachweisen,  an  jene  klecksigen  Ge- 
bilde in  den  Ohorioepitheliomen  erinnernd;  sie  verleihen  diesen  Wucherungen  ein 


Textfigur  3. 
Stark  veränderte  Chorionzotten,  Quer- 
schnitt, 280  fache  Vergrösserung. 
Str.  Stroma  der  Zotte,  gefässlos,  gequollen,  Zellen 

im  Untergang  begriffen. 

E.  Gewuchertes    Ektoderm;    zahlreiche    Zellen 

stehen  auf  verschiedenen  Stadien  d.  Degeneration, 

nur  wenige  sind  noch  gut  erhalten. 

H.  hyalin  zerfallende  Ektodermzellen. 

Hy.  hyaline  Schollen. 

Stri.    fast    völlig    untergegangene    Chorionzotte, 

nur  noch  Reste  von  Stromazellen  sind  erhalten. 

Die  Chorionzotten  liegen  innerhalb  hämatogenen 

Fibrins  (F). 
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eigentfimliches  Anssehen  (s.  Textfignr  5).  Gleichzoitig  können  Vakuolen  and  kleine 
hyaline  Streifen  oder  Schollen  zwischen  den  einzelnen  Zellen  vorhanden  sein. 
Nicht  immer  zerfallen  Wucherungen  in  der  in  den  letzten  Zeilen  beschriebenen 
Art.  Ihre  Elemente  können  auch  ganz  gleichmässig  untergehen,  so  dass  sie 
als  kleine  noch  stark  gefärbte  Körnchen  Reste  der  einstigen  gewucherten  Zellen 
Yorstellen,  auf  den  ersten  Blick  wie  kleine  Leukocyten  aussehend. 


Sy. 


Str. 


F,  Str.    E. 


Textfigur  4. 
Quergetroffene  Chorionzotten.     280 fache  Vergr. 
Str.  Stroma  der  Zotten,  auf  verschiedenen  Stadien  des  Untergangs,  zellarm,  ge- 
fässlos,  gequollen.     E.  Gew^chertes  Ektoderm,  im  Untergang  begriffen.     Form- 
verschiedenheiten der  Kerne.     Hy.  Der  Stromarest  (Str.)  ist  von  einem  hyalinen 

Bande  umgeben,  in  dem  nur  hier  und  da  noch  eine  Ektodermzelle  liegt. 
Die    drei   Chorionzotten    veranschaulichen  3  verschiedene  Degenerationsstadien 
und  lassen  die  Umwandlungen  des  ursprünglichen  gewucherten  Ektoderms  bis 
zum  endgültigen  hyalinen  Stadium  (Hy.)  leicht  verfolgen.     Sie  liegen  .alle  in 

Fibrin  (F.). 

Die  VeränderungeiL,  die  das  Stroma  der  Chorionzotten  durchmacht,  sind 
wesentlich  einfacher  als  die  ihrer  Epithelien.  Es  ist  selten,  dass,  wie  dies  in 
normalen  Placenten  häufiger  zu  sehen  ist,  das  Stroma  vollständig  erhalten  bleibt. 
(Seh.  S.  82,  83.)  In  diesen  retinierten  Placenten  ist  der  Untergang  die  RegeL 
Obliteration  von  Gefassen  infolge  Endarteriitis  oder  primärem  Untergang  der 
Kapillarendothelien  ist  häufig  noch  nachweisbar.  Die  Mehrzahl  der  Zotten  ist 
gef^sslos,  Spuren  der  untergegangenen  Gefässe  sind  aber  häufig  noch  zu 
finden.  Die  Stromazellen  nehmen  an  Zahl  und  Grösse  ab.  Eine  myxomatöse  oder 
mehr  hyaline  Umwandlung  ist  nicht  selten,  die  mit  derjenigen  der  Epithelien 
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gleichzeitig  sich  entwickeln  kann.  Man  trifft  das  Stroma  der  untergehenden 
Zotten  auf  allen  diesen  Stadien,  und  zwar  scheint  es  in  keinem  Verhältuisse  zu 
stehen  zu  den  wuchernden  oder  untergehenden  Ektodermzellen. 

Die  Decidua  lässt  keine  tiefgreifende  Veränderungen  erkennen.  Zwischen 
ihren  Zellen  verlaufen  fast  überall  Fibrin  streifen,  welche  mit  den  die  benach- 
barten Zotten  umschlingenden  in  Verbindung  stehen.  So  ist  die  Decidua  mit 
den  untergehenden  Chorionzotten  verbacken.  An  manchen  Stellen  sind  auch 
Deciduazellen    untergegangen    oder    noch    in    hyalinem    Zerfall.      Die    Wände 


Textfigur  5. 
Starke  Ektodermwucherung  einer  grossen  Chorionzotte.    Formver- 
schiedenheiten der  Zellkerne,  Vakuolenbildung.     Schwache  Vergr. 
S.  gewuchertes  Ektoderm.     Str.  Stroma  der  Zotte.     V.  Vakuolen.     F.  aus  dem 
Blute  abgelagertes  Fibrin.     L.  Leukocyten,  aus  dem  Blute  sedimentiert. 


grösserer  Gefässe  sind  zuweilen  auffallend  zellarm,  nur  noch  blass  gefärbte 
Streifen,  in  deren  Lichtung  Blut  liegt.  Kleinere  Geisse  sind  meist  ganz  nor- 
mal« mit  Blut  gefüllt.  Häufig  trifft  man  Rnndzellen  in  der  Decidua.  Diese 
sind  wohl  meist  nicht  entzündlicher  Herkunft,  sondern  entsprechen  den  in  jeder 
normalen  Decidua  nicht  selten  vorkommenden  Leukocyten,  die  in  der  Um- 
gebung von  Geissen  zahlreicher  sein  können.  Frische,  zum  Teil  ausgedehnte 
Blutergüsse  sind  an  manchen  Schnitten  in  der  Decidua  vorhanden.  In  ihrer 
Umgebung  kann  das  Gewebe  noch  normal  sein.  Manche  Zellen  sind  aber  auch 
im  Untergang  begriffen.     Dieses  Blut  rührt  wohl  von  der  Ablösung  des  Eies 
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von   der  Uteraswancl  her  aad  steht  also  mit  dem  Absterhen  des  Eies  selbst  in 
keiner  Beziehung. 

Kurz  zusammengefasst  handelt  es  sich  um  den  Untergang  der 
meisten  Chorionzotten,  um  die  Thrombose  fast  des  ganzen  iuter- 
villösen  Raumes  bis  auf  wenige  Buchten,  in  denen  noch  frisches 
Blut  liegt,  um  den  Untergang  eines  geringeren  Teiles  der  Decidua. 
Aber  inmitten  des  degenerierenden  Gewebes  sind  noch  zahlreiche 
Zellelemente  vorhanden,  vorwiegend  ektodermale,  die  teils  in  guten 
Lebensfunktionen,  teils  in  verschiedenen  Stadien  einer  langsamen 
Degeneration  sich  befinden.  Die  Zirkulation  der  Placenta,  der 
uteroplacentare  Kreislauf,  war  im  Prinzip  nicht  unterbrochen.  Sein 
Stromgebiet  ist  aber  durch  die  ausgedehnten  Thrombosen  im  inter- 
villösen  Kaume  bedeutend  eingeengt  worden.  Frisches  Blut  ist 
immer  wieder  nachgeflossen,  so  dass  der  Untergang  der  Zotten  sich 
langsam  entwickelte  und  die  dem  Blutstrome  benachbarten  resisten- 
teren  Zellelemente  (ektodermale)  länger  erhalten  blieben.  Die  pri- 
mären Veränderungen  sind  nicht  in  der  Decidua  zu  suchen,  son- 
dern in  den  Thrombosen  der  intervillösen  Räume,  in  der  Wuche- 
rung der  Ektodermzellen  und  Bildung  von  Hyalin.  Von  entzünd- 
licher Leukocyteninfiltration  ist  nichts  nachzuweisen. 

Der  Fötus  zeigt  interessante  Veränderungen.  Seine  Umrisse  sind  nur  in 
den  Hauptlinien  noch  zu  erkennen.  Die  Extremitäten  sind  kleine  unförmliche 
Stnmmeli  welche  in  den  Körper  hineingedrückt  sind  und  Abdrücke  hinterlassen 
haben.  Die  Körperoherfläche  ist  von  krömlichen  Massen  bedeckt.  Auf  dem 
Darchschnitt  durch  den  platten  Körper  sind  die  einzelnen  Organe  nicht  mehr 
zu  unterscheiden.  Der  Schnitt  geht  durch  eine  weiche  homogene,  gelblich  ge- 
färbte Masse  und  stösst  nur  leicht  auf  Knochen.  Etwas  schärfer  markierte  gelbe 
Linien  geben  vielfach  die  Umrisse  mancher  Organe  wieder,  die  noch  kennt- 
lich sind.  Mikroskopisch  ist  ihr  Bau  noch  zu  erkennen;  die  einzelnen  Zellen 
sind  jedoch  trüb  und  verwaschen ;  jedenfalls  stark  degeneriert. 

Die  extremsten  Veränderungen  unter  allen  retinierten  Placenten 
finden  sich  im  folgenden  Präparate.     (Fall  IL) 

Das  in  toto  ausgestossene  Ei  ist  10 :  47t :  3  cm  gross.  Es  zerfallt  ausser- 
lieh  in  2  Hälften,  von  denen  die  grössere  mit  Decidua,  die  kleinere  mit  Ei- 
häuten bedeckt  ist.  Auf  dem  Längsschnitt  darch  das  ganze  Ei  zeigt  sich  dies 
sehr  gut  (Taf.  I/II,  Fig.  3);  die  kleinere  Hälfte  ist  der  sehr  greschrumpfte 
Fötus,  die  grössere  der  in  eine  derbe  homogene  Masse  umgewandelte  Chorion- 
sack. Die  stark  rot  gefärbten  Partien  bestehen  aus  noch  ziemlich  gut  erhaltenem 
Blut,  die  weissen  sind  untergegangene  Gewebe. 

Die  mikroskopischen  Schnitte  zeigen,  dass  bis  auf  die  Decidua  eigentlich 
fast  gar  kein  normales  lebendes  Gewebe  mehr  yorhanden  ist.  Man  findet  nur 
hyalines  Fibrin,  das  Zotten,  die  teilweise  nur  noch  als  helle  Ringe  kenntlich 
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und  geflsslos  sind,  umrankt,  Blut,  das  noch  gut  erhalten,  stagniert  ist,  häma- 
to^enes  Fibrin,  das  sich  durch  seine  streifige  und  netzförmige  Anordnung 
charakterisiert,  und  Decidua,  die  noch  nicht  vollständig  untergegangen  ist. 
Zwischen  diesen  Gebilden  sind  Reste  der  intervillOsen  Räume  vorhanden,  die 
vielfach  mit  frischem  Rlut,  das  wohl  erst  seit  Beginn  der  Ausstossung  des  Eies 
stagniert  ist,  ansgefdllt  siod.  Häufig  sind  sie  auch  ausgefüllt  mit  zahllosen  zer- 
fallenden Zellen,  die  zum  Teil  Leukocyten  sind,  aus  dem  Blute  sedimentiert, 
zum  Teil  auch  andeie  zugrunde  gegangene,  ahgestossene  Zellen,  z.  B.  Ektoderm- 
Zeilen,  die  früher  in  Wucherung  begriffen  n^aren.  Die  Deciduazellen  sind  nur 
an  einigen  Stellen  auffallend  schlecht  gefärbt,  auch  gelegentUch  in  Zerfall  be- 
griffen. Zwischen  ihnen  finden  sich  nicht  selten  Riesenzellen  mit  6^8  Kernen, 
auch  längliche  stark  gef)lrbte  schmale  Zellen ,  die  sich  wie  Kleckse  im  Gewebe 
ausnehmen.  Die  Gefäss Wandungen  in  der  Decidua  sind  oft  noch  gut  erhalten, 
nur  hie  und  da  hyalin  verändert.  In  ihrem  Lumen  ist  frisches  Blut  vorhanden. 
Zeichen  von  Entzündung  sind  nicht  nachweisbar.  Wohl  findet  man  auch  hier 
manchmal  an  der  Grenze  der  nekrotischen  Gewebsbezirke  Leukocytenreiheo,  die 
selbst  schon  im  Zerfall  begriffen  sind.  Diese  möchte  ich  jedoch,  wie  schon 
früher,  als  die  gewöhnlichen  Attribute  der  Demarkationszone  zwischen  gesundem 
(Decidua-)  und  degeneriertem  (fötalem)  Gewebe  ansehen.  Innerhalb  der  fötalen 
Bestandteile  sind  kaum  jemals  Zellen,  insbesondere  keine  Ektodermzellen  nach- 
zuweisen. 

Alles  in  allem  handelt  es  sich  um  totes  Gewehe,  um  weit  vor- 
geschrittene  (hyaline)  Degeneration  der  Zotten,  um  Thrombosen  der 
intenrillösen  Räume  mit  ausgedehnter  Fibrinbildung,  um  eine  ge- 
ringere Degeneration  der  Decidua. 

Auch  in  diesem  Falle  möchte  ich  nicht  zweifeln,  dass  es  sich  um  primäre 
fbtale  Veränderungen  handelt,  die  bis  zum  letzten  Stadium  der  Nekrose  gediehen 
sind.  Trotzdem  ist  die  Zirkulation  in  den  noch  übrig  gebliebenen  Bezirken  der 
intervillöeen  Räume  nicht  unterbrochen  gewesen,  sondern  hat  bis  unmittelbar 
vor  AusstossuDg  des  lange  retinierten  Eies  bestanden.  Das  £i  war  ein  toter 
Fremdkörper,  der  noch  mit  der  Decidua  zusammenhing  und  von  kreissendem 
mütterlichem  Blute  andauernd  bespült  wurde. 

Der  Fötus  zeigt  dem  Ei  entsprechende  weitgehende  Veränderungen.  Am 
besten  ist  die  stark  gekrümmte  Wirbelsäule  zu  erkennen.  (Taf.  I/II,  Fig.  3.)  Die 
Organe  sind  wie  bei  dem  vorigen  kaum  noch  kennilicb,  höchstens  durch  hell- 
gelbe Linien  in  ihren  Umrissen  scharf  markiert. 

Das  makroskopische  Aussehen  der  Placenta  allein  gibt  keinen 
genügenden  Aufschluss  über  das  Stadium  der  Nekrose  der  Gewebe. 
So  hat  z.  B.  die  Placenta  von  Fall  la  den  Anschein,  als  seien 
noch  grössere  Bezirke  erhalten  (Textfigur  6)  und  in  Funktion,  und 
doch  ist  alles  Gewebe  in  weit  vorgeschrittener  Nekrose,  keine 
Zellen,  die  sich  mehr  gut  färben,  bis  auf  vereinzelte  Deciduaabschnitte. 
Aber  die  Blutzirkulation  ist  nicht  aufgehoben.  In  den  übrig  ge- 
bliebenen Buchten    der   intervillösen  Räume   fliesst  gut   erhaltenes 
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Blut,  das  von  den  im  allgemeinen  nicht  veränderten  Decidua- 
gefässen  ein-  und  ausgeführt  wird.  Insofern  ist  auch  das  im  übrigen 
tote  Ei  noch  immer  ein  Bestandteil  des  Uterus. 


Textfigur  6. 
Placenta   einer  5monatlichen,   retinierten    Fracht  bei  inoperablem 

Uteruskarzinom.  Natürliche  Grösse. 
Die  mittlere,  dnnkelschwarze  Zone  besteht  aus  ziemlich  gut  erhaltenem  Blute.  Ober- 
halb von  ihr  ist  die  Membrana  cborii  an  mehreren  Stellen  (zum  Teil  mehr  als 
in  der  Mitte  der  Figur)  durch  alte  Fibrinablagerungen  in  die  Eiböhle  vorgebuchtet. 
Auf  der  Kuppe  dieses  Fibrinherdes  liegt  noch  etwas  frisches  Blot  (dunkelschwarze 
Streifen).  Unterhalb  der  mittleren  Blutzone  liegt  nekrotisches  Gewebe,  bestehend 
aus  untergegangenen  Ghorionzotten ,  die  durch  hyaline  Fibrinbänder  zu  einer 
grossen  zusammenhängenden  Platte  verbacken  sind.  Piese  ist  nur  an  wenigen 
Stellen  durch  kleine  gut  erhaltene  Blutstreifen  unterbrochen.  Von  Decidua  sind 
nur  spärliche  R^ste  noch  vorhanden. 

u. 

1.  Die  Yeränderungen,  welche  retinlerte  Eier  dureh- 
machen,  sind  ganz  bestimmte.  £s  lassen  sich,  wenn  auch  mit 
Mühe,  alle  Übergangsstadien  auffinden,  von  der  erst  beginnenden 
Degeneration  bis  zur  vollständigen  Nekrose,  aber  es  ist  nicht  zu 
vergessen,  dass  die  ersten  Stadien  entschieden  noch  nicht  in  den 
Bereich  des  Pathologischen  in  dem  Sinne  gehören,  dass  sie  als 
die  ersten  Anzeichen  einer  zu  erwartenden  Retention,  eioer  sich 
entwickelnden  Nekrose  zu  deuten  wären.  Die  ersten  Stadien  sind 
hyaline  Umwandlungen  des  Epithels  einiger  Chorionzotten,  Wuche- 
rungen des  Ektoderms,  als  Folgezustände  von  Thrombosen  in  den 
intervillösen  Räumen.  Solange  diese  in  beschränktem  Masse  sich 
entwickeln,  können  sie  in  jeder  normalen  Placenta  gefunden  werden, 
ja  sogar  in  einer  nicht  geringen  Ausdehnung.  Ich  verweise  hierin 
auf  frühere  Ausführungen,  in  denen  diese  Veränderungen  Schritt 
für  Schritt  verfolgt  worden  sind.  Es  wäre  wichtig,  festzustellen, 
von  wann  ab  diese  Veränderungen  für  das  Leben  der  Frucht  als 
pathologische  zu  betrachten  sind,  von   welcher  Ausdehnung  ab  sie 
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der  Fracht  die  Nahrung  langsam  entziehen,  so  dass  diese  und  mit 
ihr  die  übrigen  Zottenbezirke  absterben.  Mit  Sicherheit  ist  dies 
nicht  anzugeben.  Mehr  als  die  Hälfte  der  Placenta  kann  ausfallen 
und  die  Frucht  trotzdem  ungestört  sich  weiter  entwickeln.  Ist  aber 
diese  Grenze  überschritten,  z.  B.  ^/^  der  Placenta  nur  noch  erhalten, 
dann  ist  die  Frucht  meist  schon  tot  und  zeigt  Veränderungen,  die 
auf  einen  mindestens  mehrtägigen  oder  -wöchentlichen  Tod  hin- 
weisen. Über  die  Ausdehnung  der  Nekrose  kann  nur  die  mikro- 
skopische Untersuchung  sicheren  Aufschluss  geben. 


n:''  • 


Textfigur  7. 
Querschnitt  einer  Chorionzotte, 
in  einem  vorgeschrittenen  Sta- 
dium des  Unterganges.    Schwache 

Vergrösserung. 

Hy.  hyalines  Band  an  Stelle  des  völlig 

verschwundenen  Ektoderms.  Str.  Stro- 

ma  der  Zotte.      F.  obliterierte  Vene. 

A.  obliterierte  Arterie. 


Hy.^- 
Str 

A."" 

F.-'" 


Textfigur  8. 
Querschnitt    durch    eine    unter- 
gehende Chorionzotte. 
Schwache  Vergrösserung. 
Bezeichnung  wie  in  Fig.  7. 


2.  Interessant  sind  die  GefSssTerSnd^rungen  innerhalb  der 
Chorionzotten.  Man  findet  sie  in  jeder  retinierten  Placenta.  Ganz 
normale  Gefasse  sind  nur  in  frühen  Stadien  vorhanden,  wenn  erst 
wenige  Zotten  miteinander  verschmolzen  sind,  die  Ektodermwuche- 
rung  noch  keine  ausgedehnte  ist.  Sobald  aber  der  grössere  Teil 
der  Zottenperipherie  von  Hyalin  oder  Ektodermwucherungen  ein- 
genommen ist,  dann  sieht  man  die  Gefässe  zugrunde  gehen  oder 
schon  verschwunden.  Und  zwar  findet  man  gelegentlich  an  den 
kleinsten  Zotten  ein  Gefässlumen  mit  roten  Blutkörperchen  voll- 
gepfropft, ein  anderes  aber  blutleer  und  kollabiert:  das  erstere 
wohl  die  arterielle,  das  andere  die  venöse  Kapillare.  Auch  in 
den  grösseren  Zottenstämmen  und  den  flauptbäumen,  welche  von 
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Str.' 


Textfigur  9. 
Querschnitt  durch  das  untergehende 
Geläss  einer  Chorionzotte.  Starke  Vergr. 
Str.  Zellen  des  Stroma  der  Zotte.  E.  Endothel 
de«  Gefasses;  die  Zellgrenzen  sind  verloren 
gegangen.  L.  Lumen  des  Geiässes;  in  ihm 
rote  Blutkörperchen  und  abgestossene  Kerne 
von  Endothelien.    F.  Fibrin. 


der  Membr.  choiii  ausgehen,  kann  man  diese  Verandenuig  nach- 
weisen.     Meist   findet   man    als    Ubergangsstadiom    ein   längliches 

Gebilde,  das  ans  qaer  ge- 
stellten Zellen  besteht  und 
der    Rest    der     Vene    ist 
Ausserdem    ein    Häufchen 
zerfallener  roter  Blutkörper- 
chen, umgeben  von  einigen 
quer-  oder  schräggestellten 
Zellen:    der  Best  der  Ar- 
terien (Textfiguren  7  u.  8). 
Doch  ist  dies  nicht  die  ein- 
zige   Art   des   Untergangs. 
Wie  in  Textfigur  9  darge- 
stellt, können  die  einzelnen 
Endothelzellen     eines    Gre- 
fasses    ihre    Grenzen    ver- 
lieren,  so  dass  das  Lumen 
von    einem    zusammenhän- 
genden Protoplasmaring  mit 
eingestreuten      Kernen 
begrenzt     wird :     eine 
^       syncytiale  Umwandlung 
also   der    Endothelien. 
Oder     auch     die     zu- 
sammenhängenden En- 
dothelien lösen  sich  los 
und  sammeln    sich    zu 
einem     Häufchen     im 
Lumen,  das  mit  einer 
homogenen  Masse  aus- 
gefüllt   ist.      Der   ur- 
sprüngliche       Gefass- 
durchschnitt  sieht  dann 
wie    eine   mehrkernige 
ßiesenzelle  aus.  In  den 
Textfiguren  10  und  11 
sind  einige  weitereArten 
der  Degeneration  skiz- 
ziert. Das  Protoplasma 


ip.. 
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Textfigur  10. 
Mehrere  Ge  fässlumina  einer  Chorionzotte. 

Starke  VergTÖssenmg. 
Str.  Stromazellen.  Q,  Kapillaren,  die  in  einem 
vorgeschrittenen  Untergangsstadium  begriffen  sind. 
Hy.  hyaliner  Streifen,  der  die  Begrenzung  des 
Gefässes  bildet.  E.  In  das  Lumen  abgestossene, 
z.  T.  zusammengeballte  und  krümlig  zerfallene 
Endothelzellkeme.  Sie  liegen  in  einem  hyalinen 
Schollen,  der  das  Lumen  des  Gefässes  zum  gröss- 
ten  Teil  ausfüllt. 
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der  Zellen  yerschmilzt  und  die  Kerne  zerfallen  in  krümlige  Körner,  die 
innerhalb  einer  homogenen,  hyalinen,  das  Lumen  ausfüllenden  Masse 
liegen.  Weitere  Stadien  sind  längliche,  rundliche  hyaline  Schollen, 
welche  durch  ihre  Lage  und  den  gelegentlichen  Nachweis  von  Endo- 
thelien  als  Reste  von  Gefassen  zu  erkennen  sind.  Wenn  diese  Zu- 
stande einmal  entwickelt  sind,  dann  ist  die  ganze  Zotte  schon  voll- 
ständig in  Fibrin  eingehüllt  und  meist  mit  mehreren  andern  zusammen 
zu  einem  zusammenhängenden  Rasen  verbacken.  Das  Stroma  der 
Zotten  hat  dementsprechend  auch  Rückbildungserscheinungen  auf- 
zuweisen. Die  Zellen  sind  kleiner,  behalten  aber  ihre  spindlige 
Form,  bis  sie  langsam 
körnig  zerfallen.  Da- 
bei scheint  auch  eine 
geringe  Verflüssigung 
myxomatöser  Art  auf- 
zutreten, die  aber  bald 
dem  Endstadium  Platz 
macht,  in  dem  der 
DurchschnittderZotte 
ein  homogenes  hyalin- 
ähnliches  Aussehen 
erhält. 

3.  Unter  beson- 
deren Verhältnissen, 
die  aber  nicht  näher 
festzustellen  sind,  tritt 
in  untergehenden  Zot- 
ten eine  Ablagerung  von  Kalk  ein.  Die  Placenta  ist  meist  schon 
in  einem  vorgeschrittenen  Stadium  der  Degeneration.  Das  Vor- 
handensein von  Kalk  ist  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen.  Manche 
Präparate  müssen  vorher  entkalkt  werden,  um  sie  überhaupt  schnei- 
den zu  können.  Die  Anfilnge  der  Kalkablageiung  in  retinierten 
Placenten  findet  man  zufällig;  sie  sind  makroskopisch  nicht  er- 
kennbar. 

In  Schnitten,  die  mit  Hämatoxylin  —  Gieson  gefärbt  sind, 
zeigen  sich  innerhalb  mancher  Zottendurchschnitte  scharfe  wie  aus- 
gestanzte kleine  Löcher  (Textfigur  12),  rund,  länglich,  auch  mit 
Andeutung  von  Teilung  oder  Gabelung;  ihr  Inhalt  ist  eine  fast 
homogene,  gelb  gefärbte,  das  Licht  verschieden  brechende  Masse. 
Letztere  ist  von  einem  stark  dunkelblau  gefärbten  Rande  umgeben. 


Textfigur  11. 
Längsgetroffene      Chorionzotte.       Schwache 

Vergrösserung. 
Hy,  hyaliner  Streifen.    Von  Chorionepithelien  keine 
Reste  mehr.    Str.  Zellen  des  Zottenstroma.    G.  Reste 
von    Grefässen    in   Gestalt    von   konzentrischen   ge- 
schichteten hyalinen  Scheiben. 
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der  ganz  scharf  ist  oder  hie  und  da  wie  aufgeblättert,  als  wenn 
mehrere  ganz  feine  Platten  übereinandergelegt  wären  (Teztfigor  13). 
Das  ganze  Lumen  besteht  auch  manchmal  aus  kleinen,  sich  teilweise 
deckenden,  ganz  kleinen  Kreisen,  die  gelblich  gefärbte,  eben  an- 
gedeutete dunkle  Ränder  besitzen.  An  Alaunkarminpräparaten  sind 
die  Bilder  vielleicht  noch  besser  (Taf.  I/Il,  Fig.  4).  Einerseits  sieht 
man  runde,  scharf  begrenzte  homogene  Massen  als  Reste  Ton  6e- 
fassen,  ausserdem  aber  noch  frei  im  Stroma  der  Zotto  zahlreiche 
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Textfigup  12. 
Schnitt   durch   eine 

kleine    unter- 
gehende     Chorion- 
zotte.    Schwache  Ver- 

grÖsserung. 
ITy.    hyaliner    Streifen. 
Sir,  Stromagewebe. 
G.  Gefässe,   in  deren 
Wand  beginnende  Xalk- 
ablagerung,  ausgezeich- 
net  durch  intensiv  ge- 
färbte scharf  markierte 
Umrisse. 
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Textfigur  18. 
Längsschnitt  durch  eine  Chorionzotte. 
Schwache  Vergrösserung. 
E.  Chorionektoderm,  in  hyalinem  Zerfall  begriffen. 
Str.  Stromagewebe.     G.  Gefässe  in  deren  Wand  Kalk- 
ablagerungen, stark  gefärbt,  wne  aufgeblättert 


Platten  auftreten,  wie  kleine  Schüppchen,  die  schwach  rosa  ge&rbt 
und  fein  gekömelt  sind  oder  ganz  intensiv  gefärbt,  mit  starken 
Schattierungen.  Man  kann  ganz  deutlich  zellige  Elemente  nach- 
weisen, welche  noch  an  diesen  Schüppchen  liegen  oder  allmählich 
in  eine  feine  Körnelung  übergehen;  diese  Kömchen  sammeln  sich 
oder  liegen  wie  auf  einer  dünnen,  fast  durchsichtigen  oder  stark 
lichtbrecheuden  Platte:  das  sind  die  ersten  Anfange  der  Kalkab- 
lagerung. Sowohl  die  längliche  Form  solcher  Plättchen,  ihre  Ga- 
,  belung  oder  Hintereinanderaufreihung,  als  auch  die  ähnliche  An- 
ordnung mancher  kömiger  Streifen  weisen  vielfach  auf  einen 
Zusammenhang  mit  Gefässen  hin,  auf  eine  Ablagerung  von  Kalk- 
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salzen  im  Verlauf  von  Gefässen.  Körnchen  und  Plättchen  können 
auch  noch  im  Stroma  der  Zotten  (Textfigur  14),  in  Buchten  der 
intervillösen  Räume  vorkommen.  Sie  zeigen  dann  weniger  die  er- 
wähnten feinen  Übergänge,  sondern  ercsheinen  eher  als  stark  ge- 
färbte, plumpe  Schollen. 

Dies  sind  Vorgänge,  welche  innerhalb  noch  ziemlich  erhaltener 
Zotten  zu  verfolgen  sind,  in  denen  wohl  das  Epithel  zugrunde  ge- 
gangen ist,  auch  Hyalinproduktion  stattgefunden  hat,  in  denen  aber 
Stromazellen  noch  ziemlich  gut  erhalten  sind.  Aber  auch  inmitten 
ganz  nekrotischer  Bezirke,  die 


zusammenhängende  Flächen 
bilden,  liegen  diflfuse  feinste 
Körnchenhaufen,  wohl  meist 
auf  einer  dünnen  homogenen 
Scheibe,  oder  auch  als  isolierte, 
stark  gefärbte  Schollen.  Zu  einer 
ausgedehnten  zusammenhängen- 
den Ablagerung  von  Kalk 
kommt  es  nicht.  Ob  besondere 
Beziehungen  zu  dem  zirkulie- 
renden Blut  in  den  intervillösen 
Räumen  bestehen,  lässt  sich 
nicht  nachweisen.  Sowohl  in 
Zotten,  welche  dem  frischen 
Blut  nahe  oder  von  ihm  ent- 
fernt liegen,  sind  Kalkkonkre- 
mente vorhanden. 

4.  Sehr  häufig  findet  man 
als  weitere  Eigentümlichkeit  re- 
tinierter  Eier  auf  der  fötalen 


Texfignr  14.  • 
Schnitt  durch  ein  Konglomerat 
von  Chorionzotten.  Schwache  Vergr. 
Hy.  hyaline  Streifen.  Sy.  kömiges  Syn- 
cytium.  F,  Fibrin,  in  dem  z.  T.  die 
Zotten  liegen.  K,  Kalkplättchen,  die 
zum  Teil  im  Stroma  frei  liegen,  zum 
Teil  innerhalb  von  Gefässen  abgelagert 
sind. 


Fläche  der  Placenta  buckelför- 
mige  Vorsprünge,  die  bald  diffus  aus  ihrer  Umgebung  hervorragen,  bald 
mehr  abgesetzt  sind  und  zu  mehreren  in  die  Amnionhöhle  ausladen 
O^Subchorlale  Hämatome^O*  Si©  sind  von  Amnion  überzogen; 
inwieweit  das  Chorion  beteiligt  ist,  lässt  sich  mit  dem  blossen  Auge, 
ohne  Kenntnis  dieser  Befunde,  nicht  entscheiden.  Von  oben  be- 
trachtet, sind  diese  Vorsprünge  bläulich  durchschimmernd,  dunkler 
gefärbt  als  ihre  Umgebung.  Der  zugehörige  Fötus  ist  meist 
geschrumpft,  zeigt  jedenfalls  die  Merkmale  eines  schon  längere 
Zeit  abgestorbenen.     Die   Eihöhle   ist   kleiner  als   dem  Alter   des 
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Eies  entspricht.  Auf  dem  Durchschnitt  sehen  diese  Vorsprünge 
etwas  verschieden  aus.  Am  einfachsten  erklären  sich  die  seichten 
Vorbuchtungen  der  Textfigur  1  (Fall  I).  Die  ganze  Tiefe  der 
Placenta  ist  von  Blutgerinnseln  eingenommen  und  zwar  ist  sie  hier 
grösser  als  in  den  danebenliegenden  Abschnitten.  Etwas  anders  ver- 
hält sich  der  Durchschnitt  der  Placenta  la,  der  Textfigur  6).  Der 
ganze  in  die  EihÖhle  vorspringende  Buckel  besteht  aus  Blut,  mikro- 
skopisch genauer  aus  Fibrin,  das  aus  dem  Blute  abgelagert  und  in 
den  bekannten  zierlichen  Figuren  geschichtet  ist.  Auf  der  obersten 
Kuppe  dieses  Fibrinherdes  liegt  noch  etwas  frischgeronnenes  Blut, 
das  an  den  abhängigen  Abschnitten  des  Fibrinherdes  mit  dem 
intervillösen  Raum  noch  in  Verbindung  stand.  Es  zirkulierte 
also  auf  der  Oberfläche  dieses  geschichteten  Bluthaufens  bis 
zuletzt  ein  Blutstrom.  Es  sind  so  gut  wie  keine  Zotten,  keine 
Zellen  überhaupt  innerhalb  des  Fibrinbezirkes  nachweisbar.  Das 
dicht  unter  der  Membrana  chorii  liegende  Fibrin  ist  dichtes, 
engstreifiges  Fibrin,  intensiv  gefärbt.  Diesem  erst  schliesst  sich  das 
feinmaschige  an,  das  aber  immer  wieder  von  dichteren  Fibrinwellen 
durchzogen  wird.  Das  Epithel  der  Membrana  chorii  ist  völlig  ver- 
schwunden, ebenso  zum  grössten  Teil  ihre  bindegewebigen  Bestand- 
teile. An  ihrer  Stelle  bleibt  ein  homogenes  von  streifigen  Bändern 
durchzogenes  Gebilde,  das  nur  hie  und  da  Beste  von  Zellen  auf- 
weist. Gefässe  sind  noch  vorhanden,  in  ihnen  kaum  einige  Blut- 
körperchen; das  Endothel  fehlt  fast  vollständig.  Kleine  Linien 
von  Blutpigment  begleiten  zuweilen  die  streifigen  Züge  der  Mem- 
bran, die  nach  dem  Amnion  zu  gelegentlich  hyalines  Aussehen  be- 
sitzen. Vom  Amnion  sind  so  gut  wie  keine  Zellen  mehr  gefärbt. 
Dass  die  Membrana  chorii  verdünnt  ist,  kann  nicht  behauptet 
werden.  Im  Gegenteil,  sie  ist  bis  zwei  und  dreimal  so  dick  als  an 
andern  Stellen.  —  In  der  nächsten  Umgebung  dieses  Blutherdes 
liegen  Zotten,  deren  hyalines  Fibrin  in  das  feinfädige  des  Blut- 
herdes übergehen.  Diese  Zotten  sind  alle  nekrotisch.  Erst  die  eine 
Schicht  weiter  peripher  liegenden  sind  noch  gefärbt.  Ihr  Stroma 
ist  jedoch  entschieden  in  Degeneration  begrififen,  zellärmer.  Dagegen 
ist  das  Ektoderm  dieser  Chorionzotten  vielfach  stark  gewuchert,  zu 
mehreren  Lagen  übereinander  und  bildet  die  bekannten  zusammen- 
hängenden Netze,  die  im  verschlungenen  Fibrin  der  Zotten  liegen. 
Es  sind  die  schon  vielfach  von  mir  beschriebenen  Bilder.  Ein 
weiteres  Stadium  zeigt  endlich  Textfigur  15  (Fall  XIV).  Fast  wie 
gestielte  Tumoren  hängen  hier   die  Vorsprünge  der  fötalen  Fläche 
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in  die  Amnionhöhle  hinein.  Auf  ihrem  Durchschnitt  sieht  man, 
dass  sie  aus  Blut  bestehen  und  die  schwache  Vergrösserung  zeigt, 
dass  es  sich  um  geschichtetes  Fibrin  handelt,  aus  dem  Blute  sedi- 
mentiert,  fötalwärts  von  der  stark  verdickten  Membrana  chorii  be- 
deckt, mutterwärts  degenerierten  Zottenbezirken  sich  anlehnend. 
In  diesem  ganzen  Durchschnitt  sind  nur  noch  Reste  von  gefärbten 
Zellen  vorhanden.  Ektodermwucherungen  der  den  Fibrinherd  um- 
gebenden Zotten  sind  kaum  nachweisbar. 

Der  oben  erwähnte  Bezirk  degenerierter  Zotten  schliesst  den 
tuberösen  Vorsprung  nach  der  übrigen  Placenta  ab.  Es  sind  die 
Zotten,  die  man  sonst 
regelmässig  dicht  unterhalb 
der  Membrana  chorii  findet. 
Zwischen  sie  und  die  Mem- 
brana chorii  hat  sich  das 
Blut  eingegraben  und  so 
die  fötale  Fläche  der  Pla- 
zenta vorgestülpt.  Das 
Ektoderm  dieser  Zotten  ist 
vielfach  gewuchert.  Es  fin- 
den sich  sogar  grössere 
zusammenhängende  Zell- 
haufen in  mitten  derer  die 
zellarmen  Stromareste  der 
gefasslosen  Chorionzotten 
liegen.  Der  ganze  Komplex 
ist  von  Fibrin  umschlungen 

(vgl.  die  Erklärungen  von  Taf.  I/II,  Fig.  5).  Das  Epithel  zahlreicher 
benachbarter  Zotten  ist  in  massigem  Grade  vermehrt.  In  den  inter- 
villösen  Räumen  ist  wenig  Blut  vorhanden.  Die  Zotten  selbst  sind 
zum  grossen  Teil  degeneriert,  gefässlos,  von  dünnen  hyalinen  Bän- 
dern umgeben.  Deciduawärts  sind  wieder  grosse  Rasen  von  in 
Fibrin  verbackenen  Zotten  vorhanden,  deren  Epithelien  gewuchert 
sind,  wenn  auch  in  bescheidenerem  Masse,  als  dies  in  Fig.  5  abge- 
bildet ist.  Diese  Bezirke  liegen  der  Decidua  dicht  an,  mit  ihr 
durch  Fibrin  untrennbar  verbunden.  Innerhalb  der  Decidua  liegen 
noch  gut  gefärbte  Zellen,  jedoch  in  massiger  Ausdehnung.  Nicht 
selten  sind  grössere  Stellen  völlig  zerfallen,  so  dass  höchstens  nur 
noch  Reste  von  früheren  Deciduazellen  sichtbar  sind.  Gefässe  sind 
auffallend  wenig  vorhanden ;  manchmal  ist  die  Wand  eines  grösseren 
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Textfigur  15. 

Retinierte  Placenta  vom  Ende  des  4.  Monats 

etwa  (die  Hälfte  nur  gezeichnet).  Fötale  Fläche. 

Subchoriale  Hämatome. 

Annähernd  natürliche  Grösse. 
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Qefässes  nur  noch  ein  dünnes  hyalines  Band,  ganz  zellenarm. 
Frisches  Blut  lässt  sich  jedoch  in  diesen  Lumina  noch  nachweisen. 
Auch  die  Dicke  der  Decidua  ist  ausserordentlich  yerschieden. 
Trotzdem  sind  die  älteren  und  tiefergehenden  Veränderungen  nicht 
in  der  Decidua ,  sondern  innerhalb  der  intervillösen  Bäume  und 
erst  dann  in  der  Decidua  und  an  den  Zotten  zu  suchen. 

Das  Stadium,  dem  die  Beschreibung  des  ersten  Präparates 
entspricht  (Textfigur  1),  scheint  ziemlich  lange  bestehen  zu  bleiben. 
Die  meisten  der  untersuchten  Eisäcke  oder  retinierten  Placenten 
stehen  auf  dieser  oder  einer  benachbarten  Stufe.  Allmählich  yer- 
schwinden  nun  die  Wucherungen  der  Ektodermzellen.  Die  ein- 
zelnen Zellen  zerfallen,  zum  Teil  unter  Hyalinproduktion.  Die 
Zellen  des  Stroma  und  der  obliterierten  Gefässe  gehen  unter.  Eine 
Blutzirkulation  kann  aber  immer  noch  in  den  intervillösen  Bäumen 
besteheuv  bleiben ,  trotzdem  alle  umliegenden  Gewebe  tot  sind.  So 
ist  dies  in  dem  in  Textfigur  5  abgebildeten  Falle.  Es  besteht 
dann  ein  System  von  verschlungenen  Kanälen  zwischen  starrem, 
abgestorbenem  Gewebe,  in  denen  Blut  kreist.  Vielfach  sind  an 
der  Grenze  oder  innerhalb  toter  Bezirke  viele  annähernd  gleich- 
massig  kleine  Körner  vorhanden.  Sie  sind  meist  als  Leukocyten  an- 
gesprochen worden  und  aus  ihrer  Anwesenheit  wurde  das  Vorhan- 
densein einer  Entzündung  abgeleitet.  Diese  zahlreichen  Gebilde 
sind  nicht  von  gleicher  Herkunft.  Ein  Teil  von  ihnen  sind 
Leukocyten,  und  zwar  vielfach  mehrkernige,  Reste  der  firüheren 
sog.  Demarkationszone  zwischen  gesundem,  mütterlichem  und 
absterbendem  fötalen  Gewebe.  Ein  anderer  Teil  stellt  aber  zu- 
grunde gegangene  Ektodermzellen  vor,  die  in  Wucherung  be- 
griffen waren  und  die  ihre  Anordnung  um  ebenfalls  absterbende 
Chorionzotten  noch  beibehalten  haben.  Dieser  doppelten  Herkunft 
entsprechend  können  sich  solche  „kleinzelligen"  Elemente  überall 
innerhalb  der  fötalen  und  maternen  Placenta  finden,  an  der  Grenze 
der  Decidua,  am  Rande  der  Placenta,  in  der  Membrana  chorii 
und  innerhalb  der  intervillösen  Räume,  wo  sie  auch  die  Reste  der 
aus  dem  gestauten  Blute  sedimentierten  Leukocyten  sein  können. 
Diese  bis  auf  die  Reste  des  noch  kreisenden  Blutes  vollständige 
Nekrose  des  Eies  konnte  ich  nur  einmal  finden.  Es  scheint  meist 
schon  früher  zur  Ablösung  des  toten  Materials  zu  kommen.  Jeden- 
falls lassen  sich  im  Bau  der  Eier  selbst  keine  Gründe  für  das  Ein- 
treten der  Ablösung  bezw.  Ausstossung  aus  dem  Uterus  vermuten. 
Frische  Blutungen  in  der  Decidua  sind  nicht  nachzuweisen. 
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Die  Frage,  die  sich  jetzt  von  selbst  aufwirft,  welche  unter 
alleu  diesen  Gewebsveränderungen  die  prlmSre  ist,  wird 
sich  wohl  nach  meinen  Schilderungen  nicht  schwer  beantworten 
lassen. 

Es  fällt  in  allen  Präparaten  dieser  üntersuchungsreihe  auf, 
dass  der  mütterliche  Teil  der  Placenta,  die  Decidua,  weniger  er- 
krankt ist  und  dass  ihre  Veränderungen  jüngeren  Datums  sind  als 
jene  der  Chorionzotten  und  der  intervillösen  Räume.  Meistens 
findet  man  beginnende  Degenerationen  einzelner  Zellen,  hyaline 
Entartung  von  grösseren  Gefassen,  Ablagerung  von  verschieden 
breiten  hyalinen  Streifen  oder  Schollen,  selten  kleinere  Blutergüsse 
in  Fibrinumwandlung  begriffen;  selten  konnte  ich  Leukocyten  in 
nennenswerter  Häufung  feststellen.  Insbesondere  nehmen  alle  diese 
Zustände  nicht  grössere  Bezirke  ein,  sondern  sind  eher  fleckweise 
vorhanden.  Manchmal  fallt  auch  eine  Armut  an  Gefassen  auf;  in 
ihnen  ist  jedoch  meist  frisches  Blut  noch  vorhanden,  so  dass  die 
bis  zur  Ausstossung  des  Eies  bestehende  Blutzirkulation  nicht  zu 
beweifeln  ist. 

Im  Gegensatz  dazu  sind  die  Zottendegenerationen  und  Throm- 
bosen in  den  intervillösen  Räumen  weit  ausgedehnt  und  ziehen  über 
grosse  Bezirke  der  Placenta  hin.    Man  kann  direkt  sagen,  dass  sie 
den  grösseren  Teil  der  Placenta,  manchmal  fast  die  ganze  Placenta 
einnehmen.     Ferner  sind  sie  deutlich  ältesten  Datums.     Dies   be- 
zieht sich  besonders  auf  die  Blutgerinnungen,  die  makroskopisch  ja 
fast   weiss   aussehen.      Die   roten   Blutkörperchen    sind   resorbiert, 
man  findet  in  dichten  Maschen  und  gedrängten  Streifen  abgelagertes 
fädiges   Fibrin,    ohne   wesentliche   Zellreste.     Hier    ist   die   Blut- 
zirkulation  schon    längst    erloschen.     Ausser    diesem   hämatogenen 
Fibrin  findet  man   grosse  Platten  von  hyalinen  Fibrinstreifen  und 
-rasen,  in  die  zahllose  Chorionzotten   einbezogen  sind,  die  in  den 
verschiedensten  Stadien  des  Untergangs  sich  befinden.    Diese  Kom- 
plexe liegen  mit  Vorliebe  der  Decidua  angelagert,  so  dass  in  diese 
Fibrinranken  hineinziehen  und  so  Zotten,  Fibrin  und  Decidua  mit- 
einander verbacken   sind.     Zwischen   diesen   starren   Fibrinwänden 
zirkuliert  noch  Blut.     Sicherlich  ist  der  Strombezirk  der  restieren- 
den intervillösen  Räume  bedeutend  kleiner  als  der  frühere  normale. 
Er  genügt  aber,  um  den  Geweben  eine  gewisse  Nahrung  noch  zu- 
kommen  zu  lassen.     Hier  und  da,  meist  an  der  Peripherie  alter 
Thrombosen,  kann  man  frischere  Fibrinablagerungen,  ja  sogar  noch 


38  (^-  Schickele. 

stagniertes  Blut  finden.  In  diese  werden  die  nächstliegenden  Zotten 
einbezogen.  Manche  sind  noch  ganz  frisch,  unverändert,  mit  er- 
haltenen Epithelien,  Gefässen  und  Stromazellen.  Andere  weisen 
aber  schon  Epithelveränderungen,  beginnenden  Untergang  von 
Stromazellen,  Gefässbeteiligung  auf.  Es  sind  dieselben  Bilder,  die 
wir  von  normalen  Place nten  her  kennen.  In  diesen  haben  wir  die 
Thrombosen,  die  sekundären  Fibrinablagerungen  bezw.  -bildungen 
als  primäre  Prozesse  vorgefunden  und  die  Entwicklung  dieser  Ver- 
hältnisse gewissermassen  Schritt  für  Schritt  verfolgen  können. 

Wir  dürfen  also  mit  Recht  schliessen,  dass  die  Throm- 
bosen bezw.  Fibrinherde  in  den  retinierten  Placenten 
abgestorbener  Früchte  als  die  ältesten  Veränderungen 
anzusprechen  sind.  Dieser  Satz  gilt  meiner  Ansicht  nach  all- 
gemein. Ausgenommen  sind  nur  jene  Fälle,  in  denen  eine  sichere 
primäre  EiJkrankung  des  Fötus  vorliegt  (Missbildungen,  Lues 
u.  a.  m.).     Davon  später. 

Bobnstedt  (Monatsschr.  f.  Gob.  n.  Gyn.  Bd.  17:  Znr  Frage  über  die 
Veränderungen  der  Nachgeburt  nach  dem  Tode  der  Frucbt)  fand  experimentell 
bei  Tieren,  dass  nach  Tötung  der  Frucht  Blutergüsse  die  auflalligsten  Ver- 
änderungen im  Bau  der  Placenta  darstellen.  Stellenweise  kommen  in  ihnen 
Fibrinablagerungen  vor.  Sekundär  atrophieren  die  Zellenelcmente  der  Placenta 
im  Bereich  der  Blutergüsse,  bleiben  aber  im  übrigen  lange  unverändert  erhalten. 
Proliferierende  Veränderungen  an  dem  Epithel  der  Zotten  konnten  nicht  fest- 
gestellt werden. 

1.  In  normalen  Placenten  treten  als  erste  Folgen  von  Throm- 
bosen oder  allgemeinen  Zirkulationsstörungen  häufig  Wucherungen 
des  Chorionektoderms  auf.  Diese  lassen  sich  selbst  bei  monate- 
lang retinierten  Früchten  ebenfalls  nachweisen  (vgl.  Taf.  I/II,  Figg.  1, 
2,  5,  Textfigg.  2 — 5;  es  wäre  leicht,  ihre  Zahl  beliebig  zu  ver- 
mehren). Sie  kommen  auf  grosse  Strecken  gelegentlich  vor  (siehe 
Beschreibung  des  ersten  Falles).  Im  allgemeinen  bleibt  aber  ihre 
Entwicklung  innerhalb  bescheidenerer  Grenzen  als  in  normalen 
Placenten.  Ich  unterlasse  es,  nochmals  auf  Einzelheiten  einzu- 
gehen; diese  sind  auf  den  ersten  Seiten  und  in  meiner  früheren 
Arbeit  nachzulesen. 

Die  Veränderungen  bei  retinierter  Frucht  sind  schon  häufig 
untersucht  worden.  Aus  der  Literatur  möchte  ich  nur  einige 
Quellen  zur  Besprechung  heranziehen,  um  sie  mit  den  vorliegenden 
Mitteilungen  zu  vergleichen.  Ein  ausgezeichnetes  Literaturverzeichnis 
findet  sich  bei  L.  Seitz  in  Winckels  Handbuch  der  Geburtshilfe. 
Soviel   ich   übersehen    kann,    ist   auf  die    Wucherung   der   fötalen 
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Zellen  nur  wenig  geachtet  worden.  Vielfach  werden  sie  als  deci- 
duale  aufgefasst,  ihre  Natur  als  ektodermale  Zellen  wird  nur  selten 
erkannt. 

Die  Arbeiten  ans  der  Langhansscben  Schule  kennen  meist  die  richtige 
Herkanfb  dieser  Zellen.  Aach  v.  Franqu6^)  hat  diese  Zellen  häufig  wohl  ge- 
sehen und  sie  aach  als  großzelliges  Gewebe  beschrieben.  An  manchen  Stellen 
(Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  37)  spricht  er  von  einer  bindegewebigen  Organisation 
des  intervillösen  Raumes  und  einer  Durchwucherung  von  reichlichen  Decidua- 
zellen.  In  den  Präparaten  von  Meyer-Ruegg*),  Labhardt*),  Seitz*), 
Rob.  Meyer*),  Gräfe')  u.  a.  m.  sind  auch  Ektodermwucherungen  vorhanden 
gewesen,  wie  dies  aus  Beschreibungen  und  zum  Teil  Abbildungen  zu  entnehmen 
ist.  Syncytiale  Wucherungen  habe  ich  in  meinen  Präparaten  nie  gesehen.  Es 
handelte  sich  immer  nur  um  die  Ektodermzellen,  die  allerdings  geringe  syncy- 
tiale Umwandlungen  eingehen  können. 

Besonders  erwähnenswert  ist  die  Beschreibung  von  Merttens,  der  von 
Ektodermwucherungen  bei  abgestorbenen  Früchten  spricht.  (Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  30  und  31.)  Er  findet  vielfach  (z.  B.  S.  77)  innerhalb  von  Fibrin- 
sblagerungen  „stellenweise  in  grösserer  Zahl  gruppenweise  zusammenliegende 
grosse  polyedrische  Zellen,  die  sehr  scharf  gegeneinander  abgegrenzt  sind,  ein 
stark  eosinrotes,  körnigoß  Protoplasma  und  einen  runden  bläschenförmigen, 
stark  chromatinhaltigen  Kern  besitzen.  Sie  gleichen  durchaus  den  Ektoderm- 
zellen,  und  hie  und  da  ist  ihr  Zusammenhang  mit  gleichen,  die  Zotten  um- 
gebenden und  als  Ektodermzellen  aufzufassenden  sehr  deutlich.  Es  handelt  sich 
hier  also  ohne  Frage  um  eine  sehr  starke  Wucherung  des  serotinalen  und  Zotteu- 
ektoderms  zwischen  die  Zotten  hinein  und  um  fibrinöse  Umwandlung  dieses 
gewucherten  Ektoderms,** 

E.  He  gar  (Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  Pathologisch -anatomische  Bei- 
träge zur  Lehre  vom  Abort)  hat  vielfach  bei  Aborteiern  diese  Zellwuchernngen 
gesehen  und  sie  zum  Teil  auch  als  solche  richtig  erkannt.  Seine  Figuren  sind 
in  diesem  Sinne  auch  sehr  deutlich.  Allerdings  wäre  ich,  wie  bei  andern 
Aatoren,  auch  in  seinen  Ausführungen  und  Figuren  geneigt,  manches  als  ekto- 
dermal  anzusprechen,  was  er  für  decidual  hält. 

In  den  nach  Zirkulationsstörungen  innerhalb  der  intervillösen 
Käume  auftretenden  Wucherungen  des  Zottenektoderms  glaube  ich 
einen  normalen  Vorgang,  eine  physiologische  Tätigkeit  dieser  Zellen 
erblicken  zu  dürfen.  Es  ist,  als  ob  die  frühere  Funktion 
aus  der  ersten  fötalen  Zeit  wieder  aufgewacht  wäre: 
Nahrung  zu  suchen,   Gefässe  zu  eröffnen,  um  dem  Ei  Blut 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28,  37,  43. 

*)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  61,  S.  451. 

»)  Hegars  Beiträge  Bd.  VI. 

*)  Winckels  Handbuch  II,  2. 

»)  Zeitschr.  L  Geb.  u.  Gyn.  1906. 

•)  Festschrift  für  C.  Rüge  1896. 
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zuzuführen.  Hier  ist  es  natürlich  ein  fruchtloser  Versuch, 
durch  die  umlagernde  Fibrinschicht  durchzubrechen.  Die 
beteiligten  Chorionzotten  sind  dem  Untergang  verfallen, 
und  die  Wucherungen  ihrer  Epithelien  sind  nichts  an- 
deres als  das  Aufflackern  eines  verglimmenden  Lichts. 
Sie  überschreiten  eine  gewisse  Ausdehnung  nicht  und 
gehen  dann  zugrunde.  Aus  ihrem  Fehlen  darf  also  noch  nicht 
von  vornherein  geschlossen  werden,  dass  sie  überhaupt  nicht  vor- 
handen waren.  Inwiefern  sie  selbst  zur  Entstehung  hyalinen  Fibrins 
beitragen,  habe  ich  weiter  oben  ausgeführt. 

2.  Als  eine  weitere  Folge  der  Zirkulationsstörung  in  den  inter- 
villösen  Bäumen  fasse  ich  die  beschriebenen  Gefassveränderungen 
auf,  von  denen  einige  hier  abgebildet  sind. 

Merttens  hat  ein  Hauptgewicht  auf  die  Gefässobliterationen  gelegt 
die  in  der  Placenta  retinierter  abgestorbener  Früchte  vorkommen  and  die  er 
als  postmortale  ansah.  Gef&ssobliterationen  durch  Wucherung  der  Intima  sind 
auch  in  meinen  Präparaten  vorhanden.  Es  dünkt  mich  aber,  dass  sie  vor- 
wiegend auf  grössere  und  Stammzotten  beschränkt  bleiben.  Ausserdem  glaube 
ich,  dass  sie  den  weniger  interessanten  und  {%Lr  die  Frucht  wenif^er  wichtigen 
Teil  bilden.  Abgesehen  davon,  dass  sie  nicht  in  der  von  Merttens  angegebenen 
Häufigkeit  zu  treffen  sind,  scheinen  sie  sekundäre  Vorgänge  zu  sein,  welche 
erst  nach  den  Veränderungen  der  kleineren  Gefässe  in  den  kleinen  Zotten  ein- 
getreten sind.  Die  so  häufige  Obliteration  von  Kapillaren  in  Zotten,  die  in 
Fibrin  und  Ektodermwucherungen  eingebacken  sind,  entsteht  meist  nicht  durch 
Wucherung  der  Intima.  Wie  oben  beschrieben  und  abgebildet,  sind  es  Degene- 
rationen, Zerfallserscheinungen,  welche  vorwiegen,  und  dies  ist  auch  bei  den 
nächst  grösseren  Gefässen  der  Fall.  In  den  Textfiguren  5  und  6  mögen  massige 
Wucherungen  der  Intima  an  der  Obliteration  schuld  sein.  Aber  ähnliche  Bilder 
könnten  auch  durch  Kontraktion  der  nicht  mehr  in  Gebrauch  stehenden  Geßusse 
vorkommen.  Diese  kann  eintreten,  wenn  die  in  Fibrin  eingehüllte  Chorionzotte 
von  der  Peripherie  keine  Nahrung  aus  dem  mütterlichen  Blut  erhält  und  kein 
Blut  mehr  abgibt  Sind  einmal  die  peripheren  Äste  grösserer  Gefässe  obliteriert, 
dann  dehnt  sich  dieser  Vorgang  auf  die  grösseren  Gefässe  langsam  aus.  Es  ist 
also  eine  Art  aufsteigender  Thrombose  beziehungsweise  Obliteration  der  Zotten- 
gefässe,  keine  Endarteriitis  oder  -phlebitis. 

Die  Gefässobliterationen  brauchen  keine  postmortale  zu  sein. 
Sie  sind  auch  in  ausgetragenen  und  rechtzeitig  geborenen  Plaoenten 
nachweisbar.  Ausserdem  scheinen  sie  sich  sehr  schnell  zu  ent- 
wickeln, da  man  in  ausgetragenen  und  retinierten  Placenten  Zotten- 
reste ohne  jegliche  Spuren  von  Gefässen  antreffen  kann.  Daraus 
darf  man  jedoch  noch  nicht  schliessen,  dass  die  Gewebe  lange 
retiniert  worden  sind.  Die  Gefässobliteration  kann  schon  vor  dem 
Tode   der    Frucht    teilweise   bestanden    und    nach    demselben    sich 
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weiter  entwickelt  haben.  Anderseits  können  sie  in  selteneren  Fällen 
wesentlich  später  auftreten  und  sich  erst  entwickeln,  wenn  eine 
weit  Torgeschrittene  Degeneration  des  Zottenstroma  und  eventuell 
der  Ektodermwucherungen  vorliegt.  Einen '  Grund  für  diese  Ver- 
schiedenheit vermag  ich  nicht  anzugeben,  ebensowenig  für  die  seiner- 
zeit schon  hervorgehobene  Tatsache,  dass  das  Zottenstroma  manch- 
mal vollständig  untergehen  kann,  die  Gefässe  aber  dabei  unverändert 
bleiben,  inmitten  ausgedehnter  Ektodermwucherungen  (vgl.  Seh., 
Textfigur  8). 

Dass  Endarteriitis  bei  lebender  Frucht  vorkommen  kann,  ist  von 
y.  Franque  u.  a.  nachgewiesen  worden  und  er  hat  anf  sie  den  Tod  der  Fracht 
in  manchen  F&llen  zurückgeführt.  Ebenso  sind  Seits,  Urfey,  Laverge  u.a. 
für  die  antomortale  Entstehung  der  Endarteriitis  eingetreten.  Selbstverständlich 
ist  in  diesen  F&llen  immer  Lues  aosgeschlossen.  Anch  in  retinierten  Geweben 
haben  diese  Autoren  solche  Oefässverftnd orangen  nachgewiesen.  Mir  fiel  es  auf 
dass  sie  in  meinen  Prft paraten  weniger  in  den  Vordergrand  treten.  Innerhalb 
der  „organisierten"  Abschnitte  der  Flacenten  sind  sie  eher  selten  vorhanden. 
Die  meisten  Zotten  sind  überhaupt  geßLsslos.  Es  mag  vielleicht  das  Stadium 
so  weit  vorgeschritten  sein,  dass  die  früher  obliterierten  Gefässe  schon  völlig 
zugrunde  gegangen  sind.  Wenn  ich  mich  aber  darauf  stütze,  dass  die  in  den 
vorigen  Blättern  beschriebenen  und  abgebildeten  Zustände  retinierter  Eibestand- 
teile gerade  so  schOn,  ja  noch  viel  grossartiger  in  mancher  sonst  durchaus  nor- 
malen Placenta  vorkommen  —  Ektodermwucherung,  Fibrinablagerung,  Thrombose 
der  intervillOsen  Räume  — ,  dass  aber  dort,  wo  alle  Veränderungen  schrittweise 
zu  verfolgen  sind,  solche  entzündliche  Gef^sobliterationen  entschieden  Selten- 
heiten sind,  dass  im  Gegenteil  die  Veränderung  der  Gefässe  durchaus  degenerative 
siftd,  dass  die  Endothelien  der  Gef&sse  zuerst  zerfallen,  nicht  wuchern:  dann 
käme  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Vorstadium  einer  entzünd- 
lichen Gefässobliteration  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat, 
sondern  dass  von  vornherein  ein  regressiver  Vorgang  dominiert, 
der  sich  anscheinend  ziemlich  rasch  abspielt.  Er  findet  sich  nur  in 
Zotten,  deren  Epithel  unter  dem  Einflnss  nächstliegender  Thrombosen  gewuchert 
oder  schon  degeneriert  ist  Insofern  kann  man  also  diesen  Thrombosen  die 
Schuld  an  den  Gefässdegenerationen  beilegen. 

3.  Die  Stauung  des  Blutes  in  den  intervillösen  Räumen  ent- 
wickelt sich  allmählich  und  nimmt  nur  langsam  an  Ausdehnung  zu. 
Eine  weitere  Folge  dieses  Umstandes  und  der  konsekutiven  Fibrin- 
bildung sind  allem  Anschein  nach  die  von  Breus  u.  a.  beschrie- 
benen sog.  subchorialen  Hämatome«  Um  die  Herkunft  dieser 
Gebilde  ist  seinerzeit  ein  harter  Streit  entbrannt.  Auch  jetzt  noch 
sind  die  Anschauungen  keine  einheitlichen.  V^on  jenen  Fällen  von 
Blutmolen,  welche  die  ganze  Tiefe  der  Placenta  durchsetzen  und 
auch,  nach  Schilderung  der  Autoren,  die  Decidua  in  wesentlichem 
Grade    beteiligen,    eigentlichen  Blutmoleu,  kann    ich  nicht  reden, 
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da   ich   solche   nie   zu   beobachten  Gelegenheit    hatte.     Nach    den 
Beschreibungen   in    der   Literatur    allein    zu   urteilen,    ist   es    aber 
durchaus  nicht   nötig,    auf  Zerreissungen   grösserer  Deciduagefösse 
zu  rekurrieren,  um  ihre  Entstehung  verständlich  zu  machen.      Es 
können  ganz  ausgecfehnte  Thrombosen  der  intervillösen  Räume  und 
Blutergüsse   in    die  Decidua  stattfinden,  ohne   dass    in  der  Verän- 
derung oder  Zerreissung  von  Deciduagefässen  hierfür  der  Grund  zu 
suchen  wäre.     Das  Primäre   kann  die  Blutgerinnung  in   den  inter- 
villösen  Räumen  und  die  Folge   davon   eine  Verstopfung  der  Ein- 
mündungsstelle   von  Uteroplacentargefässen  sein,   die  selbst   wieder 
Zerreissung  von  Gefässen  zentralwärts  (in  der  Decidua)  zur  Folge 
hat  und  so  Blutergüsse  in  die  Decidua  verursacht.     Das  sind  na- 
türlich pathologische  Zustände.    Für  die  Entstehung  der  vorzeitigen 
Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta  glaubte  ich  gerade  in  diesen 
Veränderungen  Anhaltspunkte  erblicken  zu  dürfen.  (HegarsBeitr.Bd.8.) 
An  einem  mir  zur  Verfügung  stehenden   Präparate   von    sub- 
chorialen  Hämatomen  konnte  ich  nichts  nachweisen,   was   für  Zer- 
reissung   von    Deciduagefässen    als    Primärursache   spricht.     Text- 
figur 15  entspricht  etwa  der  Figur  V  von  Breus.^)     Es  sind  nicht 
nur  abgerundete  Vorwölbungen   auf  der  fötalen  Seite  der  Placenta 
vorhanden,  sondern  auch  polypöse,  dünngestielte  Gebilde.     Auf  dem 
Dui'chschnitte  lässt  sich  nachweisen,  dass  beide  nur  graduell  sich  unter- 
scheiden.    In  beiden  findet  sich  geronnenes  Blut,  in  Schichten  ab- 
gelagert,   das   in  mehr  oder  weniger  breiter  Verbindung  mit  dem 
Blut   der   intervillösen  Räume   steht.     Schon   makroskopisch   sieht 
man,  dass  diese  Buckel  auf  der  fötalen  Fläche  nur  Ausbuchtungen 
der  intervillösen  Räume  sind,   die  von  Amnion    und  Chorion  über- 
zogen sind.     Seichte  Ausbuchtungen   der  fötalen  Fläche  durch  an- 
gesammeltes   Blut    sieht    man    häufig    an    normalen   Placenten    aus 
jeder  beliebigen  Schwangerschaftszeit.     Ich  kann  an  jenen  der  Text- 
figur  In    nur   stärkere  Grade   erkennen,   die  allerdings  als   patho- 
logische anzusehen  sind.     Mikroskopisch  findet  man  in  diesen  Aus- 
buchtungen   nur  Blut   bezw.    aus   ihm    abgelagertes   Fibrin.       Die 
Schichtung    des  Fibrins    weist   darauf  hin,  dass  seine  Ablagerung 
schubweise    stattfand.      Es    spricht   nichts    für   die   Annahme   von 
präformierten  Divertikeln,   in  die  eine  Blutung  erfolgt   wäre,  wie 
Breus  dies  annimmt.     Ebensowenig  ist  ferner  ein  Grund  vorhan- 
den, den  Ort  der  primären  Veränderung  in  der  Decidua  zu  suchen. 


')  Das  tuberöse  sobchorialc  Hämatom  der  Decidoa.     1892. 
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Anch  zu  der  Anschauung  von  Bau  er  eisen  (Zeitschr.  t  Geb.  n.  Gyn. 
Bd.  51)  kann  ich  mich  nicht  bekennen,  dass  eine  Verlegung  der  abfuhrenden 
Gefässe  der  intervillCsen  Räume  durch  verschleppte  Chorionzotten  zu  beschul- 
digen sei.  £s  erscheint  mir  sehr  fraglich,  ob  die  in  seiner  Figur  6  abgebildeten 
Chorionzotten  in  mütterlichen  Gefässen  liegen,  ebenso,  ob  die  sie  umgebenden 
Zellen  wirklich  deciduale  sind.  Sie  kommen  mir  viel  eher  als  ektodermale  vor, 
um  so  mehr  da  sie  fbtalwärts  vom  Nitabuchschen  Streifen  zu  liegen  scheinen.  Dies 
lässt  sich  allerdings  nicht  entscheiden,  ohne  die  Präparate  selbst  gesehen  zu 
haben.  In  meinem  Präparate  ist  jedenfalls  eine  Verlegung  von  Gefässen  durch 
verschleppte  Zotten  nicht  nachweisbar.  Zellen,  die  derartig  intensiv  gefärbt 
sind,  wie  in  Bauereisens  Figur  6,  sind  in  meinen  Schnitten  ektodermale.  Ihre 
Abkunft  vom  Zottenepithel  oder  von  dem  fötalen  Teil  der  Placenta  lässt  sich 
unschwer  nachweisen. 

Vielmehr  führe  ich  auf  die  oben  und  früher  (Seh.)  beschrie- 
benen Zirkulationsstörungen  und  ihre  eigentümliche  Ent- 
wicklung die  Entstehung  der  Breusschen  subchorialen  Hä- 
matome zurück.  Infolge  der  Verlegung  der  deciduawärts  gelegenen 
Buchten  der  intervillösen  Räume  wird  das  zirkulierende  Blut,  dessen 
Abfluss  naturgemäss  durch  die  Stauung  erschwert  ist,  mit  einem  ge- 
wissen Drucke  gegen  die  Membrana  chorii  getrieben.  Wenn  man  nun 
annimmt  —  und  dies  ist  sehr  wahrscheinlich  — ,  dass  nach  dem  Frucht- 
tode, der  eine  Folge  der  Zirkulationsstörungen  ist,  Fruchtwasser  teil- 
weise resorbiert  wird,  der  Druck  also  in  der  Eihöhle  wesentlich  abnimmt, 
so  ist  es  verständlich,  dass  die  zwischen  beiden  Flüssigkeitsschichten 
gelegene  Membrana  chorii  in  die  Eihöhle  vorgebuchtet  wird.  Durch 
das  strömende  Blut  werden  natürlich  diejenigen  Stellen  vorgedrängt 
werden,  welche  den  geringsten  Widerstand  bieten,  also  jene  zwischen 
den  abgehenden  Hauptzotten.  Je  mehr  Blut  nachströmt,  je  höher 
der  Druck  ist,  unter  dem  es  im  intervillösen  Baume  steht,  um  so 
grösser  wird  die  Ausbuchtung  sein.  Je  schmäler  eine  beliebige 
Stelle  de^  Membrana  chorii  ist,  die  vorgestülpt  wird,  um  so  eher 
wird  sie  eine  polypenähnliche  Form  annehmen,  wenn  sie  immer 
wieder  gedehnt  wird.  So  entstehen  die  buckelförmigen  und  ge- 
lappten Formen  der  Breusschen  Hämatommolen. 

An  dieser  Erklärung  wird  nichts  geändert,  wenn  man  das  Auf- 
treten eines  Hydramnion  nach  dem  Tode  der  Frucht  zuhilfe 
nimmt  (Davidsohn,  Engel,  Tausig,  Bauereisen),  um  die  nach- 
trägliche Schrumpfung  der  Eihäute  zu  erklären.  Es  liegt  aber  kein 
Grund  vor,  an  ein  Hydramnion  zu  denken,  in  manchen  Beschrei- 
bungen (auch  der  vorliegenden  z.  B.)  weist  nichts  daraufhin.  Auch 
das  Weiterwachsen  der  Eihäute  braucht  man  zur  Erklärung  der 
Falten,    des  Kollabierens  der  Eihäute    nicht.     Ein  Weiterwachsen 
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der  Eihäute  kann  ich  übrigens  nur  im  Sinne  Ton  v.  Franquö  an- 
nehmen. Zellwucherungen  (ektodermale)  können  nach  dem  Tode 
der  Frucht  entstehen  oder  weiterbestehen  und  einige  Zeitlang  noch 
zunehmen.  Auch  an  den  Gefässen  der  Chorionzotten  können  Wuche- 
rungen auftreten,  wenn  sie  nicht  schon  vorher  vorhanden  waren  und 
zum  Tode  der  Frucht  beigetragen  haben.  In  der  Blutzirkulation 
können  ausgedehnte  Veränderungen  Platz  greifen  und  so  eine  ge- 
wisse Yergrösserung  der  Oberfläche  zustande  bringen.  Zu  einem 
Flächenwachstum  der  Placenta  oder  der  Eihäute,  zur  Neubildung 
von  Zotten  kommt  es  meines  Erachtens  nach  dem  Tode  der  Frucht 
aber  nicht  mehr.  Ich  glaube  auch  die  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Auffassungen  so  auslegen  zu  müssen,  dass  Vermehrung  von 
Zellen  in  beschränktem  Grade  wohl  möglich  ist,  aber  kein  eigent- 
liches Wachstum.  Alle  diesbezüglichen  Untersuchungen  zeigen  viel- 
mehr, dass  die  postmortalen  Umwandlungen  durchaus  degenerative 
in  der  Hauptsache  sind.  Nur  in  diesem  Sinne  könnte  man  von 
einem  postmortalen  „Weiterwachsen"  reden. 

4.  Die  Zirkulationsstörungen  mit  ihren  Folgen  haben 
in  meinen  Fällen  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  den 
Fruchttod  herbeigeführt.  Es  wurde  schon  oben  nachgewiesen, 
dass  sie  die  ältesten,  deshalb  auch  primären  Veränderungen  vor- 
stellen. Sie  entwickeln  sich,  wie  von  den  normalen  Placenten  be- 
kannt, ganz  langsam.  Sie  können  dort  ausgedehnte  Bezirke  ein- 
nehmen, ohne  die  Placentarfunktion  zu  stören.  Wenn  sie  unter 
dem  Chorion  liegen  oder,  wie  so  häufig,  den  Band  der  Placenta 
einnehmen,  dann  erscheint  dies  verständlich.  Hier  haben  sie  auf 
die  Blutein-  und  -abfuhr  keinen  wesentlichen  Einfluss.  Wenn  sie 
aber  in  nächster  Nähe  der  Decidua  liegen,  wenn  die  geronnenen 
Blutschichten,  die  durch  Hyalin  verbackenen  Chorion^otten  auf 
grössere  Ausdehnung  mit  der  Decidua  sich  verfilzen,  mit  dieser 
also  breit  zusammenhängen,  wenn  sie  wie  eine  Mauer  vor  der  Mün- 
dung der  üteroplacentargefasse  liegen,  dann  wird  es  begreiflich, 
dass  sie  das  einströmende  Blut  auf-  und  das  abströmende  zurück- 
halten können.  Auf  diese  Art  tragen  sie  zu  ihrer  eigenen  Ver- 
grösserung  bei,  dehnen  sich  langsam,  aber  stetig  aus,  ohne  auf  den 
Uterus  selbst  einen  Reiz  auszuüben,  der  zur  Schwangerschaftsunter- 
brechung führt.  Sie  entziehen  aber  dem  Fötus  immer  mehr  Blut 
bezw.  Nahrung  und  führen  so  seinen  allmählichen  Tod  herbei. 

Diese  Erklärung  erscheint  berechtigt  nach  der  Betrachtung  der 
bei  retinierten  Placenten  und  Chorionsäcken  gefundenen  histologischen 
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Veränderungen  und  ihrem  Vergleich  mit  normalen  Placenten.  So- 
wohl die  Zotten  als  auch  die  Decidua  werden  erst  in  zweiter  Linie 
beteiligt.  Von  ihnen  aus  kann  also  keine  Beeinträchtigung  des 
Lebens  der  Frucht  stattfinden. 

Die  Verhältnisse  liegen  natürlich  anders,  wenn  eine  fötale  Miss- 
bildung vorliegt  (Gottschalks  mangelhafte  Herzanlage  z.B.  u.a.m.), 
oder  Obliterationen  von  Zottengefassen,  welche  auf  Lues  zurück- 
gehen oder  auch  nicht  (die  von  v.  Pranque  beschriebenen  Fälle). 
Dort  haben  wir  einen  primären  Fruchttod  anzunehmen.  Diese 
Fälle  scheiden  aus  der  vorliegenden  Betrachtung  aus. 

IV. 

Wie  kommen  die  ZlrkulatlonsstSrungen  in  den  InterviliSsen 
£8amen  zustande? 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  aus  der  Literatur  und  die  meinigen 
fast  alle  betreffen  retinierte  £ier  aus  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft. Von  diesen  stammt  ferner  der  grössere  Teil  aus  den  ersten 
drei  Monaten.  In  dieser  Zeit  ist  die  Ausbildung  der  Placenta  noch 
nicht  vollendet,  die  intervillösen  Bäume  besitzen  ihre  endgültige 
Konfiguration  noch  nicht,  die  Chorionzotten  wachsen  noch,  die  ge- 
samte Placenta  ist  noch  in  ihrer  Entwicklung  begriffen.  Wenn  also 
irgend  etwas  in  der  Anlage  der  intervillösen  Räume,  in  der  topo- 
graphischen Anordnung  der  Uteroplacentargefasse  nicht  vollständig 
normal  ist,  wird  sich  dies  dann  äussern,  wenn  beim  Wachstum 
aller  Placentabestandteile  an  jeden  einzelnen  Teil  grössere  Anfor- 
derungen gestellt  werden.  Wenn  z.  B.  innerhalb  eines  (atrophischen) 
Deciduaabschnittes  eine  geringere  Anzahl  von  Gefässen  von  den 
vnichemden  fötalen  Zellen  angetroffen  wurde,  so  ist  es  wohl  denk- 
bar, dass  mit  dem  steigenden  Blutverkehr  in  den  intervillösen 
Bäumen  diese  Gefässe  die  ihr  zukommende  Blutmenge  nicht  rasch 
genug  oder  überhaupt  nicht  genügend  abfuhren  können.  Je  früher 
dies  der  Fall  ist,  um  so  grösser  wird  im  Laufe  der  folgenden  Zeit 
das  Missverhältnis  werden.  Die  Blutsäule  wird  sich  deshalb  stauen, 
wird  langsam  gerinnen.  Dieser  Zustand  wäre  also  hier  auf  eine 
Art  Missbildung  eines  Bezirkes  des  intervillösen  Baumes  zu- 
rückzuführen, auf  eine  ungenügende  Zahl  von  abführenden  Ge- 
fässen. In  letzter  Linie  ginge  dieses  Vorkommnis  auf  eine 
Hypoplasie  oder.  Atrophie  der  Decidua  zurück,  und  diese 
wieder  auf  alle  Erkrankungen  des  Uterus,  welche  solche  patho- 
logischen Veränderungen    der  Uterusschleimhaut  zur  Folge   haben 
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können.  Ein  gutes  Beispiel  würde  etwa  ein  infolge  zu  langen 
Stillens  atrophisch  gewordener  Uterus  abgeben.  So  kommen  wir 
wieder,  allerdings  auf  einem  andern  Wege,  zu  der  Ansicht  vieler 
Autoren,  dass  z.  B.  abgelaufene  oder  chronische  Endometritiden, 
Anwesenheit  von  Geschwülsten  im  Uterus  u.  a.  m.,  überhaupt: 
momentane  oder  längerdauernde  Ernährungsstörungen  der  Schleim- 
haut des  Corpus  uteri  die  Ursache  der  Zirkulationsstörungen  und 
so  des  Fruchttodes  und  der  ßetention  sein  können. 

Zahlreiche  mütterliche  Erkrankungen,  sowohl  solche,  welche 
primär  die  Schleimhaut  und  die  Wand  des  Corpus  uteri  betreffen, 
als  auch  alle  organischen  oder  allgemeinen  (Kreislauf-)Erkrankungen, 
welche  eine  Veränderung  des  Blutes  selbst  oder  eine  venöse  Stauung 
im  Uterus  verursachen,  wirken  auf  dem  Wege  einer  durch  sie  be- 
dingten Störung  der  Blutzirkulation  auf  den  Uterus  bezw.  die  Placenta 
zurück.  ^)  Hierin  sind  alle  Fälle  von  Neubildungen  innerhalb  des  Ute- 
rus miteinbegriffen  (Myome,  Karzinome  usw.),  Lageveränderungen, 
ferner  unter  den  organischen  Erkrankungen  z.  B.  die  Nephritis.  Wenn 
man  den  Einfluss  der  Nephritis  auf  die  Zusammensetzung  und  die 
Strömung  des  Blutes  im  Körper  berücksichtigt,  fällt  die  Erklärung 
der  zahlreichen,  fast  in  jeder  nephritischen  Placenta  nachweisbaren 
Thrombosen,  Fibrinablagerungen  usw.  nicht  schwer  (Fehling). 
Damit  erklärt  sich  auch  das  Absterben  des  Embryo,  und  zwar  ge- 
rade das  habituelle,  weil  innerhalb  der  Placenta  sich  immer  wieder 
dieselben  Komplikationen  entwickeln,  infolge  der  bestehenden 
Nephritis,  welche  zum  langsamen  Absterben  der  Frucht  führen. 

Diese  und  andere  ähnliche  mütterliche  Erkrankungen  verur- 
sachen also  die  Blut-  und  Fibrinstauungen  in  der  Placenta.  Ich 
bin  aber  der  Ansicht,  dass  auch  ohne  solche  Erkrankungen  diese 
pathologischen  Zustände  sich  entwickeln  können.  Als  pathologische 
müssen  sie  bezeichnet  werden,  trotzdem  sie,  allerdings  in  geringerer 
Ausdehnung,  in  jeder  normalen  Placenta  zu  finden  sind.  Sie  sind 
eine  natürliche  Folge  des  durch  ein  Labyrinth  von  Zotten  und  von 
verschlungenen  Kanälen  überall  komplizierten  Blutstroms.  In  der 
Tiefe  einer  Bucht,  in  welcher  der  Blutstrom  langsamer  fliesst,  fängt 
die  erste  Stauung  und  Gerinnung  an  und  breitet  sich  allmählich 
aus.     Solange  die  Zotten  darauf  nicht  reagieren,  ihre  Nahrungsauf- 

')  Auf  diese  Momente  führe  ich  anch  die  sog.  Endometritis  (glandularis, 
hypertrophica)  zurück,  die  mit  einer  Entzündung,  Infektion,  nichts  zu  tun  bat 
Die  infektiöse  Endometritis,  die  allein  diese  Bezeichnung  verdient,  ist  immer 
eine  insterstitielle  Endometritis. 
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nähme  nicht  behindert  ist,  kommt  es  zu  keiner  wesentlichen  Ver- 
änderung. Sobald  aber  die  bei  grösseren  Thrombosen  kaum  je 
fehlende  Hyalinproduktion  und  Ektodermwucherung  einsetzt  und 
diese,  aus  irgend  einen  nicht  festzustellenden  Grunde,  in  nächster 
Nähe  der  Decidua  sich  ausbreitet,  die  Mündung  der  üteroplacentar- 
gefasse  verlegt,  dann  werden  diese  Zustände  pathologisch  und  können 
in  dem  oben  ausgeführten  Sinne  für  die  Frucht  verhängnisvoll  werden. 

Ich  glaube,  diese  Darstellung  ist  nur  eine  Erläuterung  oder 
Übersetzung  der  histologischen  Untei;suchungen.  Jedenfalls  gibt 
sie  nicht  nur  eine  Erklärung  des  Absterbens  der  Frucht  überhaupt, 
sondern  auch  ihrer  Retention.  Gerade  die  langsame  Entwicklung 
aller  dieser  Zustände  dürfte  die  Ursache  dafür  sein,  dass  das  Ei 
nicht  ausgestossen  wird.  Es  wird,  trotzdem  seine  Teile  zugrunde 
gehen,  noch  vom  mütterlichen  Blute  ernährt  und  bleibt  so  mit  der 
Mutter  im  Zusammenhange.  Weshalb  es  nun  schliesslich  doch  zur  Aus- 
stosjsung  kommt,  werde  ich  im  letzten  Abschnitte  zu  erläutern  suchen. 

Auch  in  den  Fällen,  in  denen  man  einen  richtigen 
prlmBren  Fruchttod  annehmen  muss,  sei  es  infolge  von 
fötalen  Missbildungen  oder  von  Obliterationen  der  Zot- 
tengefässe  (v.  Franque),  muss  es,  dann  aber  sekundär,  zu 
Thrombosen  der  intervillösen  Räume  kommen.  Hier  wer- 
den aber  die  Zottenepithelien,  deren  Funktion  langsam  ausgeschaltet 
wird,  infolge  ihrer  Degeneration  die  Blutgerinnung  hervorrufen. 
Wo  Syncytiumdefekte  vorliegen,  gerinnt  das  Blut.  Da  ich  solche 
Fälle  zu  untersuchen  nie  Gelegenheit  hatte,  kann  ich  über  deren 
Entwicklung  keine  Angaben  machen.  Aber  bei  ihnen  werden  die 
Thrombosen  sich  auch  ganz  langsam  entwickeln  und  aus  diesem 
Grunde  wird  es,  wie  oben  ausgeführt,  nicht  zu  einer  plötzlichen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kommen.  Einen  ausgezeich- 
neten Beweis  für  diese  Anschauung  finde  ich  in  manchen  Fällen 
der  zitierten  Arbeit  von  K.  Hegar.  Bei  Aborteiern,  deren  Aus- 
stossung  auf  primäre  fötale  Veränderungen  zurückzuführen  war,  war 
ein  Untergang  der  nicht  gewucherten  Ektodermzellen  nachweisbar, 
ausserdem  auch  Thrombosen  in  den  intervillösen  Räumen. 

V. 

Worin  liegt  die  Ursache  für  die  Monate  nach  dem  Fracht- 
tode schliesslich  doch  auftretende  Ausstossung  des  Eies? 

Gewöhnlich  liest  man  zur  Beantwortung  dieser  Frage,  dass  das 
abgestorbene  Ei  als  Fremdkörper  vom  Uterus  ausgestossen  wer- 
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• 
den  muss.     Dies  scheint  jedoch  keine  völlig  befriedigende  Erklärung 

zu  sein.    Der  Grund  für  das  Auftreten  von  Wehen  ist  vielleicht  ein 
mehrfacher.  Die  Schrumpfung  des  abgestorbenen  Eies  erlaubt  es  dem 
Uterus,  sich,  parallel  dazu,  langsam  zu  verkleinern.    Wenn  dies  auch 
über  einen  Zeitraum  von  mehreren  Monaten  sich  hinzieht,  so  liegt 
doch   immerhin   eine  Kontraktion   des  Uterus   überhaupt   vor,  der 
Beginn  einer  Verkleinerung,  einer  Involution.   Das  wären  also  Vor- 
gänge,  die  auf  eine  Rückbildung  des  Uterus  hinwiesen,  auf  eine  ver- 
frühte   allerdings,    da   die    Schwangerschaft   durch    den   Fruchttod 
eigentlich  erfolglos  verlaufen  ist.     Nach  den  neueren  Anschauungen 
über  den  protektiven  Einfluss  von  Ovarium  und  Placenta  auf  das 
Bestehen  und  die  Entwicklung  der  Schwangerschaft  und  der  Schwan- 
gerschaftsreaktionen könnte  man   auch  für  die   vorliegenden  Fälle 
an  solche  Beziehungen  denken  (Halban).     Nach  dem  Fruchttode 
ist  für  diese  „protektive"  Wirkung  jedoch  kein  Beeinflussungsobjekt 
mehr  vorhanden.     Sie  wird  also  aus  Nichtgebrauch  allmählicL  aus- 
fallen.    Ein  Ausbleiben  dieses  Beizes  (Entfernung  des  Ovarium  bezw. 
Corp,  lut.)  aber  hat  manchmal  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
(L.  Frank el)  zur  Folge.     Dazu  wird  es  nach  verschieden  langer 
Zeitdauer  auch  kommen,  sobald  der  nunmehr  überflüssige  Einfluss 
des  Ovariums  allmählich  weggefallen  ist.    Unterstützend  kann  dabei 
noch   der  Ausfall   des   protektiven   Einflusses   von   selten  des  zum 
grössten  Teil  untergegangenen   Placentagewebes    (Chorionektoderm) 
mitwirken.     Dass  ein  solcher  Einfluss  in  Wirklichkeit  besteht,  zeigt 
die  so  und  so  oft  nach  dem  Fruchttode  auftretende  und  in  diesem 
Sinne  von  Halban^)  interpretierte  Milchsekretion  aus  den  Mammae. 
Leider  kann  ich  in  meinen  Fällen  über  diesen  Punkt  nicht  berichten. 
Der  Ausfall  der  Placentatätigkeit  leitet  aber  die  puerperale  Invo- 
lution des  Uterus  ein,  deren  normaler  Ablauf  anderseits  unter  der 
„Protektion" der  Postpartum  wiedereinsetzenden Ovariumfunktion  steht. 
Wenn  auch  dieser  Erklärungsversuch  wie  die  ganze  Theorie  von 
Fränkel^)  und  Halban  selbst  viel  für  und  gegen  hat,  gibt  er  ander- 
seits eine  gute  Erklärung  für  das  Eintreten  der  Geburt   gerade  in 
den  Fällen,  in  denen  innerhalb  der  Uteruswand,  in  der  Schleimhaut 
keine  sonstigen  Anhaltspunkte  (Blutungen,  mechanische  Trennungen 
der  Haftfläche)  nachzuweisen  sind.    Um  so  unerklärlicher  erscheint 
sonst  das  Auftreten  von   Wehen.     Das  Bestehen    von    allgemeinen 


1)  Arch.  f.  Gynäkologie  70,  75. 

2)  Arch.  f.  Gynäkologie  Bd.  68. 
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oder  organischen  Erkrankungen  (Nephritis)  hat  keine  direkte  Be- 
deutung für  den  Beginn  der  Geburt,  sondern  wirkt  erst  sekundär 
darauf  hin,  und  zwar  durch  die  in  der  Piacentarzirkulation  und  der 
Decidua  verursachten  tiefgreifenden  Veränderungen. 


Anhang. 


Im  Anschluss  an  diese  Mitteilungen  möchte  ich  noch  drei 
Fälle  kurz  beschreiben,  die  ihrer  Seltenheit  wegen  Beachtung  ver- 
dienen. Sie  sind  alle  drei  aus  dem  zweiten  Schwangerschaftsmonate 
und  sind  von  den  früher  untersuchten  ganz  verschieden. 

Das  erste  Präparat  ist  in  Textfiigur  16  abgebildet.  Die  L&nge  der  £i- 
hohle  beträgt  72  mm,  des  Embryo  32,  der  Kabelschnor  25  mm.  Nur  am 
nnteren  Pole  des  Eisackes  sind  noch  spärliche  Keste  von  Cborion  frondosum 
vorbanden;    wie    die  Figur   zeigt,    nur   noch    im  Bereich  einer  kleinen  Zone. 

Die  übrige  Partie  der  Eisackwand  ist 
papierdfLnn,  nur  hie  und  da  durch  stag- 
niertes  Blut  1 — P/g  ni™  dick.  In  diesen 
Bezirken  ist  mikroskopisch  nur  noch 
etwas  geronnenes  Blut  und  Fibrin  vor- 
handen, von  Zotten  nichts  mehr.  Nur 
im  untern  Abschnitt  sind  noch  in  Fibrin 
mehr  oder  weniger  eingehüllte  Zotten 
mit  geringern  Ektodermwncherungen 
vorhanden,  zwischen  denen  gestautes 
K    Blut  und  Fibrin  liegt    Die  Decidua  ist 


Textfigur  16. 
Retiniertes  Ei.    Natürliche 
Grösse. 
Zu  grosse  EihOhle  för  die   Maasse    des 
Fötus.     Die  Eihäute  sind  abnorm  dünn, 
vielfach    durchscheinend  (in    der  linken 
Hälfte  der  Figur).    Zotten  sind  nur  noch 
an  der  untern  Kuppe  (unten  rechts)  vor- 
handen. 
He  gar,  Beitr&ge  XII. 


Textfigur  17. 

Retiniertes  Ei  (erst  kurz  vor  der 

Geburt  durchblutet?  Eihöhle  für  den 

Embryo  zu  gross. 
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vielfach  schlecht  geerbt,  ohne  gerade  Dekrotisch  sa  sein,  uod  von  Blutextra- 
yasaten  hie  nnd  da  durchsetzt. 

Die  Länge  der  EihOhle  des  2.  Prfiparatcs  (Textfignr  17)  beträgt  36  mm, 
des  Embryo  11  mm  (Zirkel).  Die  ganze  Dicke  der  Eisackwand  ist  von  Blat 
eingenommen.  Aof  mikroskopischen  Schnitten  siebt  man,  dass  '/s  ^^^  Schnitt- 
breite nnd  mehr  von  durchblnteter  Decidaa  eingenommen  ist  und  dass  das 
andre  Drittel  dem  Rest  des  intervillOsen  Raumes  zufällt,  in  dem  stagniertes 
Blut  liegt.  Es  sind  nur  noch  wenig  Chorionzotten  vorhanden,  deren  grössere 
Zahl  keine  Gefässe  mehr  besitzt.  Das  Chorionepithel  ist  im  Untergang  begriffen. 
Langhanssche  Zellen  sind  nur  noch  vereinzelt  vorhanden,  der  syncytiale  Belag 
ist  besser  erhalten.  Die  Mehrzahl  der  noch  vorhandenen  Zotten  liegt  frei  im 
Blute,  nicht  wie  sonst  in  hyaline  Streifen  eingehüllt.  Fibrinablagerungen  sind 
in  geringem  Masse  zu  finden.  Der  fötale  Anteil  der  Decidua  fehlt  vollständig, 
ebenso  der  sog.  Nitabuchsche  Streifen.  Die  fötalwärts  oberflächlichen  Decidua- 
lagen  sind  durch  extravasiertes  Blut  auseinandergedrängt,  die  Deciduagef^e 
strotzend  mit  Blut  gefüllt.  In  den  tiefern  Bezirken  der  Decidua  ist  die  Blutung 
wesentlich  geringer.  Die  Mehrzahl  der  Zellen  ist  hier  gut  erhalten.  Zwischen 
ihnen  liegen  oft  Haufen  und  Streifen  untergehender  Leukocyten,  gelegentlich 
auch  hyaline  Schollen  und  Klumpen,  immerhin  ein  Zeichen,  dass  hier  schon 
einige  Zeit  Ernährungsstörungen  im  Gange  waren. 

Die  Erhohle  eines  8.  Falles  ist  62  mm  lang,  der  Fotus  (ohne  Kopf)  12  mm, 
die  Dicke  der  Eisackwand  2—6  mm,  nur  an  einigen  Stellen  durchblutet  Diese 
Blutungen  sind  jedoch  schon  älteren  Datums.  Die  Decidua  ist  vielfach  durch 
Blutextravasate  zerstört,  an  andern  Stellen  bleiben  die  Zellen  noch  gut  erbalten 
Die  Gefässe  sind  prall  gefällt.  In  den  intervillOscn  Räumen  ist  im  allgemeinen 
wenig  Blut,  bis  auf  jene  Bezirke,  in  denen  altes  fibrinreiches  Blut  liegt.  Die 
Zotten  sind  ziemlich  gnt  erhalt^p^^felio^  von^^^^linen  Streifen  umgeben. 

Diese  drei  Präpara(^3neteB--4ie.^en!^iMk  dass  ihre  Eihöhle 
im  Vergleich  zum  Embryo  zu  ätoss  ist.  dasJAisserdem  die  Wand 
des  Eisackes  bei  den  iq|^en  erstJn  zämr  allerglössten  Teil  von  ge- 
ronnenem Blute  eingenomiMn  IsLo^Bic  Zotffci/sind  zum  Teil  ver- 
drängt, zum  Teil  wohl  au^iK^Bt|}r^\^ra,fiH7denn  es  sind  nur  noch 
ganz  spärliche  JEleste  nachzuweisen.  Jkieines  Erachtens  liegen  Throm- 
bosen der  intervillösen  Räume  vor;  eine  Folge  davon,  dass  das  Ei 
von  seiner  Haftfläche  abgelöst  worden  ist.  Den  Grund  für  diese 
Ablösung  kann  man  nicht  nachweisen.  Der  Bluterguss  innerhalb 
der  Decidua  kann  eine  Folge  der  Ablösung  des  Eies  sein ;  es  liegt 
kein  Grund  vor,  Veränderungen  der  Decidua  als  primäre  Erkrankung 
aufzufassen.  Auch  die  Leukocyten  im  zweiten  Präparat  sind  nicht 
zahlreich  genug,  dass  man  von  einer  folgenschweren  Entzündung 
sprechen  kann.  Wie  lange  die  Früchte  schon  abgestorben  waren, 
lässt  sich  nicht  sagen.  Jedenfalls  sind  die  Blutgerinnsel  nicht  ganz 
frisch,  wohl  schon  einige  Tage  vielleicht  alt.  Die  Veränderungen 
im  Chorin  laeve  im  ersten  Falle  sind  sicher  schon  alt.   Die  Papier- 
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dünne  dieser  Abschnitte  lässt  auf  einen  länger  zurückreichenden 
Vorgang  schliessen.  Welcher  Art  derselbe  war,  lässt  sich  leider 
nur  yermuten.  Am  wahrscheinlichsten  handelt  es  sich  um  eine 
Gerinnung  des  Blutes  in  dem  intervillösen  Baume,  mit  Zerstörung 
oder  Verdrängung  der  Zotten  in  die  abhängigen  Abschnitte  des 
Eies  und  nachträglicher  Besorption  des  Blutes.  Nur  so  konnte 
die  Eisackwand  zu  der  Dünne  einiger  Millimeter  schrumpfen,  ander- 
seits völlig  durch  Blut  ersetzt  werden.  Solche  Vorgänge  findet 
man  zuweilen  bei  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta: 
hochgradige  Schrumpfung  und  Verdünnung  der  Placenta,  völlige 
Durchblutung  der  intervillösen  Bäume.  Ich  glaube  annehmen  zu 
müssen,  dass  es  in  diesen  drei  Fällen  sich  um  Ablösung  des  Ei- 
sackes  von  der  Uteruswand  in  anfangs  umschriebenen  Abschnitten 
gehandelt  hat,  die  sich  allmählich  a^uf  den  grössten  Teil  der  Pe- 
ripherie des  Sackes  ausdehnten.  Erst  nachdem  diese  Veränderungen 
eine  Zeitlang  im  Gange  waren,  ist  die  völlige  Ablösung  und  Aus- 
stossung  des  Eies  erfolgt.  Inzwischen  haben  sich  an  den  schon 
toten  Abschnitten  die  beschriebenen  Veränderungen  ausgebildet. 
Das  retinierte  Ei  hat  also  abnorme  Umwandlungen  durchgemacht. 
Der  Grund  hierfür  mag  in  einer  besonderen  Ätiologie  liegen.  Es 
scheint  mir  nicht  unmöglich,  dass  es  sich  in  allen  drei  Fällen  um 
einen  geringen  Grad  eines  primären  Hydramnions  handelt,  das 
sich  relativ  schnell  entwi<5kelt  hat.  Durch  die  rasche  Vergrösserung 
der  Eihöhle  könnten  an  ihrer  Peripherie  Zerrungen  ausgeübt  wor- 
den sein,  die  zu  einer  mechanischen  Abtrennung  der  Chorionzotten 
von  ihrer  Haftfläche  geführt  haben.  Es  kam  zu  einer  fast  völligen 
Nekrose  der  Elemente  der  Membrana  cftpsularis,  zu  einem  aus- 
gedehnten Untergang  bezw.  Zertrümmerung  der  Zotten  der  Placenta- 
anlage,  des  Chorion  villosum.  Diese  Erklärung  ist  nur  ein  Ver- 
such, die  eigentümlichen  Veränderungen  verständlich  zu  machen. 
Es  lässt  sich  fast  ebensoviel  dafür  als  dagegen  einwenden.  Immer- 
bin zeigen  diese  drei  Fälle,  dass  manchmal  retinierte  Eihautsäcke 
ganz  abnorme  Umwandlungen  erfahren.  Insbesondere  mangeln  ihnen 
die  sonst  nie  fehlenden  Wucherungen  der  Ektodermzellen,  wenn  es 
sich  nicht  gerade  um  ganz  lange  abgestorbene  Gewebe  handelt. 

Der  Grad  des  angenommenen  Hydramnions  ist  in  den  drei 
Fällen  verschieden:  am  geringsten  im  zweiten  (Fig.  17),  mehr  im 
ersten  (Fig.  16),  und  am  deutlichsten  im  dritten  Falle.  Die  Her- 
kunft des  Fruchtwassers  ist  hier  wohl  sicher  eine  materne.  Das 
Amnion  ist  dort,  wo  es  vorhanden  ist,  etwas  gequollen;   sein  Epi- 
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thel  ist  gut  erhalten  und  zeigt  keine  der  von  Polano^)  beschrie- 
benen Veränderungen. 


Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  l/ll. 

Fig.  1.  (Aas  der  D&chsten  Umgebung  von  Fig.  2.  Dieselbe  VergrOssening.) 
Sy  oberflächlicher  Syncytininbelag  mit  beginnenden  Eerndegenerationen.  Pro- 
duktion von  grossen  ans  der  Oberfläche  hervorstehenden  plnmpen  hyalinen 
Schollen  {HyS),  innerhalb  deren  vielfach  Reste  von  Zellen  nachweisbar  sind. 
Die  Ektodermzellen  sind  gewuchert,  zom  Teil  noch  gut  erhalten  (BM,),  zum  Teil 
in  beginnender  hyaliner  Degeneration  (Ehy),  mehr  oder  weniger  deutlich  er- 
kennbar. Inmitten  dieser  Zellen  zieht  ein  dünner  hyaliner  Streifen  durch  (Byb), 
der  verzweigt  ist  und  in  dem  häufig  noch  Schatten  von  Zellkernen  nachweisbar 
sind.    8lr,  Stroma  der  Zotte. 

Fig.  2.    Das  Epithel  einer  Hauptzotte,  in  der  Nähe  ihres  Abganges  von  der 

Membrana  chorii.  Starke  VergrOsserung. 
Sy  oberflächlicher  Syncytiumbelag,  hyalin  entartet,  mit  spärlichen  Besten  von 
Kernen.  Von  ihm  gehen  spornartige  Fortsätze  zwischen  die  tieferen  Zellagen 
hinein.  Innerhalb  des  verschieden  breiten  oberflächlich  hyalinen  Streifens  Reste 
von  Zellen,  die  hyalin  degeneriert  sind  (i2).  In  der  rechten  Hälfte  der  Figur 
(^^i)  ist  die  Zotte  nur  noch  mit  einem  breiten  hyalinen  Bande  bedeckt,  in  dem 
nur  noch  spärliche  Reste  (Ri)  von  Zellkernen  zu  sehen  sind.  Die  tiefen  Zell- 
lagen (Langhanssche  Zellen),  zeigen  Reste  von  Mehrschichtung,  und  sind  zum 
Töil  noch  gut  erhalten  (Ekt.),  in  der  Mehrzahl  aber  im  Untergang  begriffen 
(Ed)j  zum  Teil  mit  abenteuerlichen  Eernformen  oder  nur  noch  spärlichen 
Kerntrümmern  (Edi).  Manche  Zellen  sind  abnorm  gross  (£),  Kern  und  Proto- 
plasma noch  gut  förbbar. 
Aus  diesen  beiden  Figuren  ist  zu  ersehen,  dass  die  Hyalinproduktion  sowohl 
innerhalb  des  Syncytium  beginnen  und  von  hier  aus  in  die  Tiefe  gehen,  als 
auch  inmitten  der  Ektodermzellen  auftreten  und  sich  ausbreiten  kann. 

Fig.  3.    Mehrere  Monate  retiniertes  abgestorbenes  Ei.    (Fall  IL)     (Annähernd 

natürliche  Grösse.) 
In  der  rechten  kleineren  Hälfte  ist  der  veränderte  Embryo,  mit  starker  Längs- 
krümmnng,  von  Eihäuten  bedeckt.  Die  einzelnen  Organe  kaum  kenntlich,  am 
besten  ist  die  Wirbelsäule  erhalten.  Die  linke  Hälfte  wird  von  der  Placenta 
eingenommen.  Die  roten  Stellen  entsprechen  im  allgemeinen  gut  erhaltenem 
Blut,  die  hellgrauen  degeneriertem  Gewebe.  Die  rechts  vom  Blut  liegenden 
verzweigten  bläulichen  Linien  sind  die  gefalteten  Eihäute  der  völlig  geschrumpften 

,  Eihöhle. 

Fig.  4.    Längsgetroffen 0   Chorionzotte  aus  einem  retinierten  abgestorbenen  Ei. 

(Fall  XI.)    Schwache  Vergrösserunsr. 
Sy  vielfach  noch  im  Zusammenhang  erhalten,  meist  in  Zerfall  begriffen. 


»)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
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Str  Reste  von  Stromazellen.  Inmitten  des  Zottenstromas  liegen  dünne  schim- 
mernde oder  ganz  feinkörnige  Plättchen,  denen  Reste  von  Zellkernen  anfliegen: 
diese  Plftttchen  sind  Ablagerungen  von  Kalk  (£).  Manchmal  haben  sie  eine 
längliche,  gelegentlich  auch  verzweigte  Form  (Eg)  und  entsprechen  wohl  Zotten- 

gefässen,  in  deren  Wand  Kalk  abgelagert  worden  ist 

SyS  hyaline   Scholle    innerhalb    des    Stroma,    dem    die   Zotte    umrahmenden 

hyalinen  Baode  (Hy)  angelagert 

Eig.  5.  ZE  Zottenreste  von  einem  retinierten  Ei.  (Fall  XIV,  subchoriale  Häma- 
tome.) Schwache  Vergrösserung. 
Stroma  etwas  gequollen,  zellarm,  gefiHsslos.  Die  Zotten  liegen  innerhalb  einer 
hyalinen  Fibrinplatte  (hyF)^  die  bei  van  Giesonfärbung  leuchtend  rotgelb  ist  und 
von  der  die  gewucherten,  dunkelblau  geHLrbten  Ektodermzellen  {E)  sich  scharf 
abheben.  Diese  Zellen  sind  gut  erhalten,  manche  Kerne  abnorm  gross.  (Alle 
Zellen  in  der  Figur,  ausser  den  Stromazellen  (Kß),  sind  Ektodermzellen.) 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Tubingen. 

Das  Blutungs-,  Schmerz-  und  Altersbild  der 
gynäkologischen  Erkrankungen. 

Von 
Ernst  Scholl, 

früh.  Assistenten  der  Klinik. 
Mit  35  Tabellen. 

Es  wurde  mir  von  Herrn  Dr.  D  öd  er  lein  die  Aufgabe  gestellt, 
das  Verhalten  dreier  Punkte  aus  der  Anamnese  der  gynäkologischen 
Erkrankungen  nach  dem  Material  der  Tübinger  Frauenklinik  zu  be- 
stimmen und  graphisch  darzustellen.     Diese  3  Punkte  sind 

1.  das  Alter  der  Patienten, 

2.  die  Art  ihrer  Blutungen, 

3.  die  Art  und  Lokalisation  ihrer  Schmerzen. 

Ich  benutzte  zu  dieser  Zusammenstellung  das  Material  vom 
1.  Oktober  1897  bis  1.  Januar  1906,  das  im  ganzen  5803  Fälle 
umfasst. 

Nicht  berücksichtigt  wurden  bei  Zusammenstellung  diejenigen 
Erkrankungen,  bei  denen  eine  zu  geringe  Anzahl  von  Fällen  vor- 
handen war,  als  dass  man  hätte  einen  Schluss  daraus  ziehen  können, 
ferner  wurden  von  allen  Fällen,  bei  welchen  die  Diagnose  nicht  von 
vornherein  absolut  sicher  zu  stellen  war,  nur  diejenigen  benutzt,  bei 
welchen   die  Diagnose  durch  die  Operation   bestätigt   worden  war. 

Was  die  Methoden  der  graphischen  Darstellung  betrifft,  so 
wählte  ich  zur  Darstellung  der  Altersverhältnisse  die  Säulenkurven, 
da  sie  ein  deutlicheres  und  übersichtlicheres  Bild  geben  als  die 
Strichkurven,  während  ich  mich  zur  Darstellung  der  Blutungsver- 
hältnisse des  wohl  in  den  meisten  Kliniken  gebräuchlichen  Schemas 
für  Blutungsbilder  bediente,  das  R.  Kaltenbach^)  zuerst  ange- 
geben hat.     In    diese    Blutungsbilder    zeichnete    ich  die  Schmerzen 


^)  E.  Kaltenbach,  Über  Hilfsmittel  des  gynäk.    Unterrichts.  Zeitschr.  f. 
Geb.  und  Gyn.  Bd.  XXL  S.  288-296. 
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nach  der  von  R.  de  Seigneux^)  angegebenen  Methode  ein.  Als 
typisch  für  die  einzelnen  Erkrankungen  nahm  ich  diejenigen  Blu- 
tungs-  resp.  Schmerzbilder  an,  welche  sich  in  mehr  als  60^/^  der 
Fälle  ergaben. 

Zum  Vergleich  mit  den  pathologischen  Blutungsbildern  folge 
zunächst  (Tab.  1)  das  Bild  der  normalen  Menstruation,  wobei  also 
die  Breite  der  einzelnen  Säule  die  Dauer,  die  Säulenhöhe  die  Stärke 
der  Blutung  bezeichnet,  und  zwar  so,  dass  Höhe  bis  zum  ersten 
Querstrich  schwache.,  bis  zum  zweiten  mittelstarke,  und  darüber 
hinaus  starke  resp.  sehr  starke  Blutung  bezeichnet. 

Dieses  Bild  bedeutet  also  eine  regelmässig  alle  4  Wochen 
^viederkehrende  schwache  bis  mittelstarke,  4  Tage  dauernde  Blu- 
tung  ohne   Schmerzen.     Bei   der  Darstellung   des  Schmerzes  (vgl. 


m 


\ 


I 


Tab.  1. 
Blutangsbild  der  normalen  Menstruation.     Man  sieht,  dass  die  Blntung  4  Tage 
dauert,  schwach  bis  mittelstark  und  nicht  von  Schmerzen  begleitet  ist,  und  alle 

4  Wochen  wiederkehrt. 


Z.B.  Tab.  7)  bezeichnet  die  Klammer  die  Zeitdauer  des  Schmerzes, 
das  Kreuz  massigen  Schmerz,  stärkere  Schmerzen  werden  durch 
Striche  unter  dem  Kreuz,  dargestellt,  so  dass  z.  B.  ein  dreifach 
unterstrichenes  Kreuz  sehr  starken  Schmerz  bedeutet.  Allmählich 
stärker  werdende  Schmerzen  wurde  durch  das  Zeichen  <^  markiert, 
die  Lokalisation*  des  Schmerzes  wurde  durch  Buchstaben  wieder- 
gegeben, und  zwar  bedeutet  B  Bauchschmerzen,  ü  Unterleibs- 
schmerzen und  Kr  Kreuzsclim erzen. 

Es    würde  weit   über  den  Rahmen  dieser  Arbeit   hinausgehen, 
wenn  ich   eine  Erklärung  für    das  Zustandekommen  der  Blutungen 


^)  R.  deSeigneux,  Die  graphische  Methode  in  der  Gynäkologie  und  ihre 
Anwendunjf  zur  Bekämpfung  des  Gebärmutterkrebses.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906. 
Nr.  9.  S.  270. 
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und  Schmerzen  geben  wollte,  wie  dies  für  das  Myom  des  Uterus 
Winter^)  getan  hat,  ich  begnüge  mich  deshalb  mit  einer  einfachen 
Aufzählung  der  Symptome. 


I.  Entzfindangen  des  Uterus« 

A)  Endometritis  fungosa. 
1.  Alter:     Die  Endometritis  fungosa  ist  eine  Erkrankung  vor- 
nehmlich  des   3.  und  4.  Lebensjahrzehnts;    es   fanden    sich   unter 
Ö41  Fällen 

vom  11. — 15.  Lebensjahr 
„     16.— 20. 


3  FälJe  =   0,5^0 


n 

21.-25. 

V 

26.-30. 

n 

31.-35. 

n 

36.— 40. 

« 

41.— 45. 

r 

46.-50. 

w 

51.— 55. 

(s.  Tab.  2.) 

22 

r 

=    4,10/. 

65 

1» 

=     12  »/o 

147 

n 

-=27,1% 

101 

r 

=  18,7»/o 

91 

♦• 

=  16,8«/, 

78 

r 

=  14,4% 

31 

^ 

=    5,7% 

3 

r 

=   0,5%. 

Alter  in  Jahren. 

20      £5      SO      B$       iO 


«5      Sü      55 


£5% 

Si9% 

H% 

ftm 

■ 

£% 

1 

0% 

■ 

■ 

■ 

ütUar  641  Fällen 


22      65    n?     n      9t     78 

Zahl  der  Fftlle. 
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Tab.  2. 

Altersbild   der   Endemetritis   ftingosa.     Wie  man  siebt,  bevorzugt  dieselbe  das 

8.  nnd  4.  Lebensjahrzehnt,  der  Hanptgipfel  liegt  zwischen  25  und  80  Jahren. 


^)  Winter,  Die  wissenschaftliche  Begründung  der  Indikationen  zur  Myom- 
operation. Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1905  Bd.  LV.  S.  49—154. 
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2.  Blutung;  Al8  typisches  Blutungsbild  (über  60 ^/^  der  Fälle) 
ergab  sich  das  Bild  der  reinen  Menorrhagien,  verstärkte  und  länger- 
dauemde  Periode  als  normal,  anfangs  noch  alle  4  Wochen,  später 
häufiger  eintretend  (s.  Tab.  3). 

3.  Schmerz:  Bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  fand  sich 
massige  Dysmenorrhoe  (s.  Tab.  3). 


11   II 


Tab.  3. 
Blatungsbild  der  Endometritis  fnngosa.    Man  sieht,  dass  die  Periode  8—10  Tage 
danert,  stark  ist  und  etwa  alle  3 — dVs  Wochen  wiederkehrt    Im  weiteren  Ver- 
lauf sieht  man  kurz  vor  und  während  der  Periode  massig  starke  Unterleibs- 
schmerzen auitreten. 


B.  Metro-Endometritis 

(Metritis  chronica). 

1.  Alter:  Die  Metro-Endometritis  befallt  vorwiegend  das  5.  und 
die  erste  Hälfte  des  6.  Lebensjahrzehnts.  Es  fanden  sich  unter 
215  Fällen 

vom  26.— 30.  Lebensjahr      1  Fall    =    0,5^0 


31.— 36. 

n 

8  Fälle  =    3,7  «/„ 

36.— 40. 

n 

25 

n      =ll,6»/o 

41.— 45. 

r 

38 

«     =17.7«/o 

46.— 50. 

r 

87 

«     =40,50/0 

51.— 55. 

«« 

50 

«     ==23,30/0 

56.-60. 

V 

3 

r,       =     1,3  »/o 

61.-65. 

w 

3 

«     =    1,3  »/o 

(s.  Tab.  4). 


58 


,  Ernst  Scholl. 

Altar  in  Jahren. 
iS      36      3B      if^      45      6^      Jj      gg      g3 


Unter  815  FäUen  1        d       »5     36     Bf       5»      9      3- 

Zahl  der  Fälle. 

Tab.  4. 

Altersbild  der  Metro-Endometritis.    Man  sieht,  dass  diese  eine  Erkrankung  des 

höheren  Lebensalter  ist,  der  Hauptgipfol  liegt  zwischen  45  und  50  Jahren: 

2.  Blutung:  Als  typisches  Blutungsbild  fanden  sich  sehr  starke 
Menorrhagien,  im  weiteren  Verlauf  mit  leichten  Metrorrhagien  kom- 
biniert (s.  Tab.  5). 

3.  Schmerz:  Nur  in  ganz  wenigen  Fällen  hatten  die  Patien- 
tinnen über  Schmerzen  geklagt,  ein  typisches  Schmerzbild  lässt  sich 
daher  nicht  geben. 


rn  II  1 1 

1 

1 1 

Tab.  5. 

Biatangsbild  des  Metro-Endometritis.     Man  bemerkt,  dans  die  Periode  14  Tage 

und  darfiber  dauert,  sehr  stark  ist  und  nur  8—14  Tage  aussetzt.     Im  weiteren 

Verlauf  sieht  man  auch  leichte  Blutungen  z^^ischen  den  Perioden. 
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II.  LageyerSndernngen  der  Gfenltalien. 

A.   Retroflexio  uteri. 

1.  Alter:  Die  Retroflexio    uteri   bevorzugt   das  jüngere  Alter, 
sie  findet    sich   hauptsächlich   im  3.  und  4.    Lebensjahrzehnt   oder 


t5      20 
30% 


t5% 


Alter  in  Jaliren. 
25    $0     35     frö     #5 


SO     SS 


30% 


U% 


iü% 


S% 


0% 
Unter  366  FäUen  8 


7*       2 


62      95    aS    61      37 

Zahl  der  Fälle. 

Tab.  6. 

Altersbild  der  Retroflexio  uteri.    Sie  zeigt  sich  als  eine  Erkrankung  des  jüngeren 

Alters,  Hauptgipfel  zwischen  25  und  30  Jahren. 

macht  wenigstens  nur  in  diesem  Alter  solche  Beschwerden,  dass 
die  Patientinnen  den  Arzt  aufsuchen.  Es  fanden  sich  unter  365 
Fällen 

vom  16.— 20.  Lebensjahr       8  Fälle  =    2,2®/o 


21.-25. 

r 

62 

r  ' 

-■■     17  «/o 

26.— 30. 

)? 

95 

n 

=    26  »/o 

31.— 35. 

?? 

86 

jj 

=-23,6«/, 

36—40. 

?1 

61 

y* 

=  16,7  7„ 

41.— 45. 

»1 

37 

r> 

=  10,l7o 

46.— 50. 

W 

14 

•  n 

=    3,8»/o 

51.— 55. 

VI 

2 

■  n 

=    0,5«/„ 

(s.  Tab.  6). 

2.  Blutung:    Als   typisches   Blutungsbild    fand   sich   eine   ganz 
wenig  verstärkte  Periode  (s.  Tab.  7). 
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3.  Schmerz;  Als  Hauptklage  der  Patienten  findet  sich  bei  der 
Retroflexio  uteri  heftiger  Schmerz,  und  zwar  einmal  starke  Schmerzen 
bei  der  Periode,  aber  auch  in  der  Zwischenzeit  fortwährende  Kreuz- 
schmerzen (s.  Tab.  7). 


inr- 


+      +     + 


+  + 

Ar.        - 


Tab.  7. 

Blutangs-  und  Schmerzbild  der  Retroflexio  uteri.    Man  sieht  die  Periode  etwas 

verstärkt,  alle  4  Wochen  wiederkehrend,  dabei  während  der  Periode  erhebliche 

Schmerzen,  zwischen  den  Perioden  Kreuzschmerzen. 


B.    Inversio   vaginae. 

1.  Alter:  Da  diese  Lageveränderung  in  den  meisten  Fällen  die 
Erschlaffung  der  Gewebe  der  Genitalien  während  Schwangerschaft 
und  Geburt  zur  Ätiologie  hat,  zu  ihrer  Ausbildung  aber  eine  mehr 
oder  weniger  lange  Zeit  benötigt,  betrifft  sie  hauptsächlich  die 
2.  Hälfte  des  geschlechtsreifen  Alters,  also  zwischen  dem  30.  und 
45.  Lebensjahr.     Es  fanden  sich  unter  493  Fällen 

vom 


16.— 20. 

Lebensjahr 

2  Fälle 

=    0,4"'/o 

21.— 25. 

>• 

18 

V 

=    3,6»/, 

26.— 30. 

*« 

50 

n 

=  10,l«/o 

31.— 35. 

r 

75 

n 

=  15,2% 

36.— 40. 

11 

91 

n 

=  18,3% 

41.— 45. 

n 

89 

n 

=  18,1% 

46.— 50. 

»1 

70 

r 

=  14,2% 

51.— 55. 

r 

50 

w 

=  10,l7o 

56.— 60. 

V 

25 

n 

=    5,1% 

61.-65. 

., 

20 

r 

=   4,1% 

66.— 70. 

11 

3 

V) 

=   0,6%. 

(s.  Tab.  8). 
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2.  Blutung :  Bei  der  iDversio  vaginae  ist  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  die  Periode  nicht  verändert. 

2.  Schmerz:  Schmerzen  werden  bei  dieser  Erkrankung  nicht 
angegeben,  dagegen  klagen  die  Patientinnen  über  Druck  nach  unten 
und  Gefühl  eines  Fremdkörpers  in  der  Vulva. 


Alter  in  Jahren. 
75      20      25      20     3S      ¥0      i^5     50     65 


65     ?0 


n% 


fö% 


J% 


0% 


Unter  493  Fällen 


2       18      SO      95    91      69      90     SO     15     iO      $ 

Zahl  der  Fälle. 


Tab  8. 

Altersbild   der   Inversio   vaginae.     Hauptsächlich  befallen    ist  die  2.  HälAe  des 

geschlechtsreifen  Alters,  Haaptgipfel  zwischen  35  und  45  Jahren. 

C.  Totalprolaps. 

1.  Alter:  Entsprechend  der  längeren  Zeitdauer,  welche  der 
Totalprolaps  gegenüber  der  Inversio  vaginae  zu  seiner  Ausbildung 
braucht,  findet  er  sich  in  einem  höheren  Alter  als  letztere  Erkrankung. 
Es  fanden  sich  unter  122  Fällen 


vom  26.— 30. 

Lebensjahr 

1 

Fall 

=    0,8  «/„ 

„     31.-35. 

f 

1 

» 

=    O.S'/o 

„     36.— 40. 

.. 

12 

Fälle 

=    9,8»/„ 

,.     41.— 45. 

!• 

19 

n 

=  15, 6  o/o 

„     46.-50. 

„ 

24 

r« 

=  19,7»/o 

„     51.-55. 

.. 

25 

V 

=  20,5% 

„     56.— 60. 

.. 

26 

n 

=  21,3% 

„     61.-65. 

r? 

9 

VI 

=    7,4% 

^     66.— 70. 

T» 

4 

»1 

=    3,3% 

„     71.-75. 

•^ 

1 

Fall 

=    0,8% 

(s.  Tab.  9). 
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2.  Blutung:  Wie  bei  der  Inversio  vaginae,  so  ist  auch  beim 
Totalprolaps  die  Periode  unverändert;  infolge  des  höheren  Alters 
der  Erkrankten  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bereits  die  Meno- 
pause eingetreten. 


Alter  in  Jahren. 

so      M      W     *5      5Ü     55      Bü     «      fO     f5 


3Ü% 


;5% 


Tff% 


0% 
Ißiit9r  mFSUw      1 


1Z     IS    ß¥   25    2S      9      ¥ 
Zahl  der  FfiUe. 


Tab.  9. 
Altersbild  des  Totalprolapses.    Man  sieht,  dass  derselbe  ein  höheres  Lebensalter 
beßLllt  als  die    Inversio   vaginae,    der  Hanptgipfel  befindet  sich  zwischen  dem 

45.  und  60.  Lebensjahr. 

3.  Schmerzen:  Auch  beim  Totalprolaps  wurden,  wie  bei  der 
Inversio  vaginae,  Schmerzen  nicht  angegeben,  dagegen  ist  das  Ge- 
fühl des  Drucks  nach  unten  und  das  Fremdkörpergefühl  in  der 
Vulva  erheblich  stärker  als  bei  dieser. 


IIL  Gesehwfllste  des  Uteras« 

A.   Myoma  uteri. 

Für  diese  Erkrankung  benutzte  ich  das  von  Sarwey^)  bis 
1.  Januar  1905  zusammengestellte  Material  und  vervollständigte 
dasselbe  durch  die  Fälle  bis  1.  Januar  1906. 

1.  Alter:  Das  Myom  ist  eine  Erkrankung  vornehmlich  des 
5.  Lebensjahrzehnts.     Es  fanden  sich  unter  496  Fällen 


*)  Sarwey,    Über  die    primären  Resultate  und  die  Dauererfolge  der  mo- 
dernen Myomoperationen.     Arch.  f.  Gyn.  Bd.  79  H.  2.  S.  277. 
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om 

L  16.— 20. 

Lebensjahr 

2 

Fälle 

=    0  4X 

n 

21.— 25. 

n 

1 

Fall 

=    0,2»/o 

r> 

26.-30. 

.. 

5  EäUe 

=       l*/o 

r 

31.— 35. 

,. 

20 

71 

=       4»/. 

r 

36.— 40. 

»^ 

83 

r 

=  16,7*/o 

n 

41.-45. 

,. 

113 

»• 

=  22,8«/, 

M 

46.-50. 

•1 

172 

»• 

-34.7«/, 

« 

51.— 55. 

>* 

80 

,. 

=     16  «/o 

if 

56.-60. 

.. 

12 

yi 

=    2,4«/o 

n 

61.-65. 

n 

8 

71 

=   1,6«/,. 

(s.  Tab.  10). 


2Q2S 


Alter  in  Jahren. 

3Ö      35      W      V5 


5Ü      J5      ffö     BS 


unter  496  lallen 


J5% 

M 

1 

J 

ü% 

ji 

^H 

■ 

^ 

^ 


12      8 


5       20    &S     113    m     80 
Zahl  der  Fälle. 

Tab.  10. 

Altersbild  des  Myoma   uteri.     Wie    man  sieht,  ist  das  Myom    eine  Erkrankung 

besonders  des  5.  Leben Rj ah rzehntes,  Hanptgipfel  zwischen  45  und  50  Jahren. 

2.  Blutung:  Das  typische  Myomblutungsbild  ist  die  Menor- 
rhagie, sehr  starke  Periode,  10 — 14  Tage  dauernd,  häufig  ante- 
ponierend,  etwa  alle  3  Wochen  wiederkehrend  (s.  Tab.  11). 

Charakteristisch    ist   ferner,  dass    das   Myom  den  Eintritt  des 
Klimakteriums  sehr  erheblich  verzögert.     Es  sind  klimakterisch 
von  113  Frauen  zwischen  41  und  45  Jahren  3=    2,6^/^ 
«     172  „  ,  46     „     50       ,.         9=    5,3  «/o 

n       80  ,  „  51     „     55        „       20  =  25«/o 

„       20         „         über  55  Jahre  7  =  35®/o. 
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3.  Schmerz:  Das  typische  Schmerzbild  des  unkomplizierten 
Myoms  sind  nicht  genauer  lokalisierte  Schmerzen  im  Leib  (s.Tab.  11). 
Auf  die  zahlreichen  Schmerzen  bei  Komplikationen  (Einkeilung  ins 
Becken,  intraligamentäre  Entwicklung  usw.)  näher  einzugehen,  ist 
hier  nicht  der  Ort. 


nTOlTI 


II II II II 


1 1  n  1 1 


Tab.  11. 
Blatungs-  üod  Schmerzbild  de9  Myoms.    Die  Periode  ist  sehr  stark,  10—14  Tage 
dauernd,   alle  3  Wochen   wiederkehrend.    Es  bestehen    nicht   nfther  lokalisierte 

Schmerzen  im  Leib. 


B.  Carcinoma  uteri, 
a)  Carcinoma  colli. 
1.  Alter:    Das  Karzinom  des  Uterushalses  (Portio  und  Cervix- 


karzinom)  befällt  vorwiegend  Frauen 

zwischen  dem  40.  und  55.  Le 

bensjahr.     Es  fanden  sich 

unter 

350  Fällen 

vom 

21.— 25. 

Lebensjahr 

1 

Fall 

=    0,3  •/„ 

w 

26.  — 30. 

n 

9 

Fälle 

=    2,0«/, 

n 

31.— 35. 

77 

21 

n 

=     e«/. 

n  ■ 

36.— 40. 

7» 

52 

77 

=     15*/« 

11 

41.— 45. 

^ 

64 

77 

=  18,3X 

n 

46.  — 50. 

»• 

54 

77 

=  15,4«/„ 

7« 

51.-55. 

77 

60 

77 

-     17  7« 

7» 

56.— 60. 

r 

53 

»7 

=  15,4  »/o 

7^ 

61.— 65. 

77 

27 

71 

=    7,7»/o 

»• 

66.— 70. 

77 

8 

77 

=    2,3% 

77 

71.— 75. 

77 

1 

Fall 

=    0,3«/«. 

(s.  Tab.  12). 
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Alter  in  Jahren. 

*i       Se       55      £0        SS      tü       TS 


7S% 


7i% 


UtU9r  880  Fällen  7        $        H      52    6*     5¥       SO      63      27        8        1 

Zahl  der  Fälle. 

Tab.  12. 
Altersbild  des  Carcinoma   colli.    Man  sieht,   dass  diese  Erkrankung  Aber  eioeo 
grossen  Lebensabschnitt   verbreitet  ist.    Am   h&ofigsten  findet  es  sich  zwischen 
dem  85.  und  60.  Lebensjahr. 


2.  BlutuDg :  Die  Blutungen  beim  Kollumkarzinom  beginDen  als 
vereinzelte  leichte  Metrorrhagien  zwischen  den  einzelnen  Perioden, 
die  Blutungen   werden  allmählich  immer    stärker,    so  dass  die  Pe- 


Tab.  13. 
Blntnngsbild  des    Carcinoma  colli.    Man  sieht,  wie  zunächst   zwischen  den  un- 
veränderten  Perioden  leichte  Blutungen  auftreten,   die  allmählich  in  eine  konti- 
nuierliche, immer  stärker  wordende  Blutung  übergehen. 


rioden  nicht  mehr   deutlich  heraustreten,   und  gehen  schliesslich  in 
unaufhörliche,  sehr  starke  Blutungen  über  (s.  Tab.  13). 

3.  Schmerzen  wurden  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  angegeben. 

Hegar,  Beitr&ge  XIL  5 
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b)  Carcinoma  corporis. 

1.  Alter:  Das  Korpuskarzinom  drängt  sich  auf  eine  kürzere 
Zeit  zusammen  und  befällt  vorwiegend  ein  höheres  Alter  als  das 
KoUumkarzinom  (vgl.  hierzu  die  Tab,  16).  Es  betrifft  hauptsäch- 
lich Frauen  zwischen  dem  50.  und  60.  Lebensjahr.  Es  fanden  sich 
unter  65  Fällen 


vom 

36.— 40. 

Lebensjahr 

1  Fall  =   1,5«/« 

w 

41.— 45. 

» 

7  Fälle  =10,7»/o 

n 

46.— 50. 

n 

10      ,      =  15,4'»/o 

n 

51.-55. 

» 

17      ,      =26,1% 

n 

56.— 60. 

n 

18      „      =27,7»/, 

n 

61.-65. 

» 

11      „      =16,9% 

n 

66.— 70. 

« 

1  FaU    =   1,50/0 

(s.  Tab.  14). 

Alter  in  Jahren. 

SS 

*e     ts    so    SS 

fo   a    To 

3ff% 
20% 

ji 

■ 

■- 
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fr  4h 

^1 

^^^^^^1 

^^ 

Unter  65  Fällni 


f     10    19    -m     -n 
Zahl  der  Fälle. 


Tab.  14. 

Altersbild  des  Carcinoma  corporis.    Man  sieht,  dass  dieses  verhältnismässig  alte 

Frauen  bef^t,  der  Haupi^pfel  liegt  zwischen  50  ncd  60  Jahren. 


2.  Blutung:  Entsprechend  dem  postklimakterischen  Alter,  in 
welchem  das  Korpuskarzinom  vorwiegend  auftritt,  ergab  sich  als 
typisches  Blutungsbild  eine  nach  Eintritt  der  Menopause  auf- 
tretende, kontinuierliche,  allmählich  stärker  werdende  Blutung  (siehe 
Tab.  15). 
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Tab.  15. 
Blutnogsbild  bei  Carcinoma  corporis.    Man  sieht,  wie  nach  schon  eingetretener 
Menopause  eine  kontinuierliche,  allmählich  stärker  werdende  Blutung  einsetzt. 

3.  Schmerzen  werden  auch  beim  Korpuskarzinom  nicht  angegeben. 
Die  folgende  Tab.  16  gibt  die  Altersverhältnisse  beim  Kollum- 
und  Korpuskarzinom  in  einem  Bilde  wieder. 


\  Carcinoma  colli. 


Carcinoma  corporis. 


IQ 

25 

3^ 

35 

W7 

M 

Sü 

55 

so 

^J 

70 

75 

30% 
20% 

i 
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Tab.  16. 
Altersbild   des    Carcinoma  colli   u.  des    Carcinoma   corporis.    Man   sieht,   wie 
letzteres  viel  später  einsetzt,  sich  auf  einen  kürzeren  Lebensabschnitt  zusammen- 
drängt und  seinen  Höhepunkt  später  hat  als  das  KoUumkarzinom. 


lY«  Erkrankungen  der  Tuben« 

Pyosalpinx  gonorrhoica. 

1.  Alter:  Es  fanden  sich  unter  76  Fällen 

vom  16.— 20.  Lebensjahr       1  Fall   =    1,3®/^, 
„     21.-25.  „  15  Fälle  =  91,7«/, 


0 

5* 
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vom  26.— 30. 

Lebensjahr 

19  Fälle  =     25% 

„     31.-35. 

»1 

12 

.    ^is.s«/. 

„     36.-40. 

V 

11 

.      =14,5<'/o 

„     41.-46. 

r 

9 

V     =ll,8«/o 

„     46.-50. 

n 

9 

...     =11,8"/, 

(s.  Tab.  17). 

Alter  in  Jahren. 

iO      25      so      35      ¥0 


«6      5^ 


Unter  76  FäVen  1        15     19      12      11 

Zahl  der  Fälle. 
Tab.  17. 
Altorsbild  von  Pyosalpinx  gonorrhoica.     Man  sieht,  dass  die  Erkrankung  haupt- 
sächlich jüngere  Altersklassen  befällt,  höchste  Erkrankungszahl  zwischen  20  und 

80  Jahren. 

2.  Blutung:  Die  Periode  ist  uieht  verändert. 

3.  Schmerz:   Als  typisch  ergahen  sich  allmählich  stärker  wer- 
dende Unterleibs-  und  Kjeuzschmerzen  (s.  Tab.  18). 


I 


I 


1 


I 


I 


Tab.  18. 
Blutungs-  und  Schmerzbild  von  Pyosalpinx  gonorrhoica.   Die  Periode  ist  unver- 
ändert, es  zeigen  sich  allmählich  stärker  werdende  Unterleibs-  und  Krenzschmerzen. 
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V.  Gesehwülste  der  Oyarlen. 

A.  Cystoma  simplex. 

1.  Alter:  Das  Ovarialkystom  befällt  keine  engbegrenzte  Alters- 
klasse,  es  tritt  in  allen  Lebensaltern  auf.  Es  fanden  sich  unter 
387  Fällen 


vom  11. — 15.  Lebensjahr 

„  16.— 20.  ..  10 

,  21.— 25.  „  46 

„  26.  — 30.  ,.  63 

„  31.— 35.  .,  63 

,.  36.— 40.  ,.  48 

„  41.-45.  ,.  35 

„  46.  — 50.  .  48 

„  51.— 55.  ,.  30 

,.  56.— 60.  „  23 

..  61.— 65.  ..  11 

„  66.  — 70.  .  6 

„  71.-75.  .  2 


(s.  Tab.  19). 


2  Fälle  =    0,5«/o 
=    2,6«/, 

=  16,3«/o 
=  16,3«/o 
=  12,4% 

=  9'/o 
=  12,40/0 
-  7,77, 
=    5,9% 

=  2,8% 
=  1,5% 
=    0,5%. 


n% 


w% 


Jß zs 


Alter  in  Jahren. 
50     J5     ^      ^3 


jQ     55     m     u    fü    fi 


Unter  378  Fäüen  2        7ff      ¥6      63     63      *€     35      ^      30     23      11       $        2 

Zahl  der  Fälli\ 

Tab.  19. 

Altersbild   von  Cystoma   simplex.     Die  Kurve  zeigt,    dass  die  Erkrankung  sich 

über  alle  Lebensalter  erstreckt.  Höhepunkt  zwischen  25  und  35  Jahren. 

2.  Blutung:  Die  Periode  fand  sich  nicht  verändert. 

3.  Schmerz:  Entsprechend  dem  fortschreitenden  Wachstum  des 
Tumors  finden  sich  allmählich  stärker  werdende  Bauchschmerzen 
(s.  Tab.  20). 
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m 


m 


1 


] 


I 


Tab.  20. 
BlatuDgB-   und  Schmerzbild  bei  GTstoma  simplex.     Wie  man  sieht,  ist  die  Pe- 
riode ncyerändert.    Es  finden  sich  allmählig  stärker  werdende  Bauchschmerzen. 

B.    Dermoidkystom. 

1.  Alter:  unter  42  Fällen  fanden  sich 

vom  16.— 20.  Lebensjahr     2  Fälle  =   4,8% 


n 

21.— 25. 

n 

4 

r 

=    9,5  "/o 

n 

26.-30. 

rj 

6 

r) 

=  14,3"o 

n 

31.— 35. 

w 

8 

n 

=  19    Vo 

w 

36.— 40. 

n 

8 

w 

=  19    % 

n 

41.-45. 

n 

5 

n 

=  11,9«/, 

w 

46.-50. 

n 

5 

n 

=  ll,9«o 

n 

61.— 55. 

n 

2 

n 

=   4,8% 

n 

56.-60. 

r 

2. 

n 

=    4,8«/o. 

(s.  Tab.  21). 

Alter  in  Jahren. 
15      20     25      30     35      ♦(?      «5      50     55     60 


OJo 
UhUt  42  FäVtn  2^688        55        22 

Zahl  der  Fälle. 

Tab.  21. 

Altersbild  des  Cystoma  dcrmoides.    Man  sieht  eine  Verbreitung  durch  alle  Alters- 

stufen ;  der  Höhepunkt  ist  zwischen  30  und  40  Jahren. 
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2.  Blutung. 

3.  Schmerz:  Es  finden    sich  dieselben  Verhältnisse,  wie  beim 
Cystoma  simplex  (s.  Tab.  20). 


C.  Carcinoma  ovarii. 

Verwendet  wurden  nur  mikroskopisch  diagnostizierte  Fälle. 

1.  Alter:  Das  Ovarialkarzinom  findet  sich,  wie  die  Karzinome 
überhaupt,  vorwiegend  in  höheren  Lebensaltern.  Es  fanden  sich 
unter  61  Fällen 


vom  21.— 26. 

Lebensjahr 

1  Fall    =    l,9»/o 

n 

26.-30. 

n 

1      «      =    iXlo 

r 

31.— 35. 

n 

1     »       =    l,9'/o 

n 

36.— 40. 

n 

4  Fälle  =   7,8»/, 

n 

41.-45. 

tt 

6     „      =11,8% 

n 

46.— 50. 

n 

11      „      =21,67o 

rt 

51.— 55. 

fi 

13     „      =25,5«/, 

n 

56.-60. 

n 

9     „      =17,6% 

n 

61.-65. 

« 

4     „      =    7,8% 

n 

66.— 70. 

« 

1  Fall   =   1,9»/,. 

s.  Tab.  22). 

Alter  in  Jahren. 

20     25 

30     35     to     w 

■  so    SS    so    es  TO 

tJft 

1 

■ 

■ 

Unter  5  t  Fällen 


0%* 


7        11         ¥        S       77      13      9 

Zahl  der  Fälle. 


Tab.  22. 
Altersbild  des  Carcinoma  ovarii.    £s  ist  eine  Erkrankung  des  höheren  Lebens- 
alters, der  Hauptgipfel  liegt  zwischen  50  und  55  Jahren. 
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2.  Blutung.  Die  Periode  fand  sich  unverändert;  entsprechend 
dem  höheren  Lebensalter  meist  Menopause. 

3.  Schmerzen:  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
wurden  allmählich  sich  steigernde  Bauchschmerzen  angegeben 
(s.  Tab.  23). 


' 

' 

n 

r 

-^ 

i; 

M 

ei 

T&  Oi 

i 

« 

1 

1 

l 

Tab.  28. 

Blutungs-  and  Scbmerzbild  bei  Carcinoma  ovarii    Man  sieht  keine  Aoomalie 

der  Periode,  dagegen  allm&hlicb  sieb  steigernde  Bauchschmerzen. 


Tl.  Erkrankungen  des  Perltonenrns« 

A.   Pelveopcritonitis  chronica  adhaesiva. 

1.  Alter:    Die  Erkrankung   betrifit  vorwiegend  das   3.  und  4. 
Lebensjahrzehnt.     Es  fanden  sich  unter  100  Fällen 

vom  16.— 20.  Lebensjahr       2  Fälle  =    2^^ 


.. 

21.— 25. 

n 

14 

.. 

=  14"/o 

« 

26.-30. 

n 

38 

n 

=  387o 

M 

31.— 35. 

n 

22 

M 

=  22«/, 

rt 

36.— 40. 

n 

16 

n 

=  16»/o 

»• 

41.-45. 

n 

6 

n 

=    ßo/o 

»1 

46.— 50. 

V) 

2 

?• 

=    2% 

(s.  Tab.  24). 

2.  Blutung:  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wurde 
die  Periode  als  unverändert  angegeben. 

3.  Schmerz:  'Als  typisch  ergaben  sich  massig  starke,  während 
der  Periode  sich  steigernde  Unterleibsschmerzen  (s.  Tab.  25). 
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Alter  in  Jahren. 
15     20     25     SO     36     kO     ¥5    50 


50% 
Z5% 

d 

1 

t 

3B<¥, 

■- 

t5% 

^^U 

UnUr  100  FälUn 

2       n     38    22    16       S        2 

Zahl  der  Fälle. 

Tab.  24. 

Altersbild    der  Pelveoperitonitis  chronica   adhaesiva.     Wie   man    sieht,   befUllt 
diese  Erkrankung  vornehmlich  das  jQngere  Alter.  Der  Hanptgipfel  liegt  zwischen 

25  und  30  Jahren. 


u 


t      ± 
tr 


I 


JLI 


l'    ''''*''        "» 


Tab.  25 

Blatnngi-  und  Schmerzbild  der  Pelveoperitonitis  chronica  adhaesiva.    Man  sieht 

eine  unveränderte  Menstruation,  währeod  derselben  starke  Unterleibsschmerzen, 

die  in  der  intermenstmellen  Zeit  in  massigem  Grade  'weiterbestehen. 
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B.  Tuberculosis  peritonei  et  genitalium. 

1.  Alter:    Sie    befallt    mit   grosser   Mehrheit    das  jugendliche 
AJter.     Es  faüden  sich  unter  90  Fällen 

vom  IG.— 20.  Lebensjahr     21  Fälle  =  23,3<^/o 


21.— 25. 
26.— 30. 
31.-35. 
36.— 40. 
41.— 45. 
46.-50. 
51.-55. 


27 

W 

=  30    «/„ 

15 

w 

=  16,7% 

10 

n 

=  11,1% 

10 

n 

=11,1% 

3 

n 

=    3,3«/, 

2 

y) 

=   2,2% 

2 

n 

=   2,2%. 

(s.  Tab.  26). 


Alter  in  Jahren. 
20     S5      30     SS      lf$      ^     $ß  ,S5 


Unter  90  Fällen 


n     27     75      10     10        3 
Zahl  der  Fälle. 


Tab.  26. 
Altersbild  der  Peritoneal-  und  Genitaltabcrkulosc.     Sie  ist,  wie  die  Kurve  zeigt, 
eine  Erkrankung  des  jafjrendlichen  Alters,  der  Höhepunkt  liegt  zwischen  20  und 

25  Jahren. 


2.  Blutung:  Es  fand  sich  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  ver- 
stärkte, in  der  andern  Hälfte  abgeschwächte  Periode. 

3.  In  nahezu  allen  Fällen  klagten  die  Patientinnen  über  massig 
starke  Uuterleibsschmerzen  (s.  Tab.  27  und  28). 
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■« 


ZI 

Tab.  27. 


Tab.  28. 

Blutangs-  und  Schmerzbilder  der  Peritoneal-  und  Genitaltaberkulose.    Wie  man 

sieht,  ist  die  Periode  einmal  verstärkt,  dos  andere  Mal  abgeschwächt,  in  allen 

Fällen  findet  sich  massig  starke  Uoterlcibsschmerzen. 

Yll.  SchwangerschaftsstOrungeii. 

A.  Abortus. 
1.  Alter:  Der  Abort  findet  sich  naturgemäss  nur  im  fortpflan- 
zungsfähigen  Alter   und   zwar   in   der  Mehrzahl    der  Fälle    in  der 
zweiten  Hälfte  desselben.     Es  fanden  sich  unter  288  Fällen 


vom 

16.-20. 

Lebensjahr 

9 

Fälle  =    3,1«/, 

« 

21.-25. 

n 

35 

«     =12,2% 

n 

26.-30. 

n 

62 

«     =21,5«/, 

n 

31.-35. 

» 

75 

«     =26     % 

w 

36.-40. 

« 

73 

«     =25,37, 

n 

41.— 45. 

n 

33 

n       =ll,57o 

n 

46.— 50. 

n 

1 

Fall  =   0,3  «/o. 

(8.  Tab.  29), 
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2.  Blutung:  Das  typische  Bild  der  Abortblutung  ist  das  Ein- 
treten einiger  anfänglich  schwächerer,  bald  erheblich  stärker  werden- 
der Blutungen  nach  ein-  oder  mehrmaligem  Ausbleiben  der  Periode 
(s.  Tab.  30). 

3.  Schmerzen :  In  einigen  Fällen  wurden  wehenartige  Schmerzen 
angegeben,  meist  verliefen  die  Aborte  schmerzlos. 

Alter  in  Jahren. 

75      ZÖ      25     m     $t     fü     ¥S     SO 


30% 
25% 
20% 

fcrc 

■ 

1 

Unttr  288  Fällen 


B       äS      iS    fö    fS        33        i 

Zahl  der  Fälle. 


Tab.  29. 
Altersbild  des  Abortus.    Man  sieht  die  Bevorzugung  der  2.  Hälfte  des  Geschlechts- 
reifen Alters,  Höhepunkt  zwischen  dem  30.  und  40.  Jahr. 


I 


I 


Tab.  80. 

Blntungsbild    bei  Abortus.    Man  sieht  eine  nach  mehrmaligem  Ausbleiben  der 

Periode  auftretende,  unregelmäbsige,  allmählich  sehr  stark  werdende  Blutung. 
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B.  Tubargravidität, 

1.  Alter:  Wie  der  Abort,  so  betrifft  natürlich  auch  die  Tubar- 
gravidität nur  Frauen  im  fortpflanzungsfähigen  Alter  und  zwar 
hauptsächlich  zwischen  dem  30.  und  35.  Lebensjahr.  Es  fanden 
sich  unter  108  Fällen 


vom 

16.— 20. 

Lebensjahr 

2  Fälle 

=    1.8»/o 

n 

21.-26. 

r 

12       „ 

=  iM7o 

n 

26.-30. 

r 

26       ,. 

=  24,1^ 

r 

31.-35. 

.. 

37       ,. 

=  34,3»/, 

^ 

36.— 40. 

.. 

24       ,. 

-22,27„ 

»1 

41.— 45. 

n 

7       ,. 

==    6,5% 

(8.  Tab.  31). 

Alter  in  Jahren. 

•  j- 

JS      TS      35     30 

35      W     ^5 

u% 


UnUr  108  IW/tn  B        IM       2$    3f    2¥       7 

Zahl  der  Fälle. 

Tab.  31. 

Altersbild  der  Tubargravidität     Befallen    ist  das    ganze  geschleohtsreife  Alter, 

besonders  zwischen  80  und  86  Jahren. 


2.  Blutung  und  Schmerz;  Das  typische  Bild  beim  Tubarabort  ist 
folgendes:  Nachdem  die  Periode  ein-  oder  zweimal  ausgeblieben  war, 
tritt  plötzlich  ein  sehr  starker  Schmerz  im  Unterleib  auf,  zugleich 
erfolgt  eine  starke  Blutung.  Schmerzen  und  Blutung  halten  mit 
wechselnder  Stärke  an,  bis  durch  die  Operation  der  Zustand  been- 
digt wird  (s.  Tab.  32). 
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I 


I 


=  ± 

u  "" 
Tab.  32. 
Blatungs-  und  Schmerzbild  bei  Tabargravidität    Man  sieht  eine  nach  einmaligem 
Ausbleiben  der  Periode  auftretende,  sehr  stark  mit  heftigen  Schmerzen  verbun- 
dene Blutung. 


Zum  Schluss  erfülle  ich  die  angeDehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer,  Herrn  Professor  Dr.  D  öd  er  lein,  für  die  liebens- 
würdige Überlassung  der  Arbeit,  sowie  für  die  mannigfache  Unter- 
stützung bei  ihrer  Ausarbeitung  meinen  verbindlichsten  Dank 
auszusprechen. 


Neue  Methoden  zur  Wiederbelebung 
scheintotgeborener  Kinder. 

Von 
Professor  Dr.  M.  Ogata  in  Osaka  (Japan). 

Mit  6  Textabbildangcn. 

In  Japan  steht  die  Frage  der  Wiederbelebung  scheintot  ge- 
borener Kinder  noch  mehr  im  Mittelpunkt  des  Interesses  als  in 
Europa,  weil  bei  uns  die  vervollkommneten  Lehren  der  Geburts- 
hilfe erst  nach  und  nach  Allgemeingut  der  Arzte  und  Hebammen 
werden.  Immer  gehen  noch  viele  asphyktische  Neugeborene  zu- 
grunde, die  bei  sachgemässer  Behandlung  gerettet  werden  könnten. 
Darum  hat  mir  die  Behandlung  der  Asphyxie  immer  am  Herzen 
gelegen. 

Wenn  ich  von  „neuen"  Methoden  spreche,  so  meine  ich  Ver- 
fahren, die  sich  mir  12  Jahre  lang  bei  einem  reichen,  geburtshilf- 
lichen Material  praktisch  bewährt  haben,  und  die  sich  nach  einer 
früheren  Publikation  in  einer  japanischen  Zeitschrift  in  unserem 
Lande  verbreitet  haben.  Ein  Grund,  warum  mein  Verfahren  bei 
uns  Anklang  gefunden  hat,  ist  der,  dass  es  sich  am  besten  bei  den, 
gegenüber  europäischen  Begriffen,  beschränkten  Baumverhältnissen 
der  japanischen  Wohnung  anwenden  lässt,  wo  man  die  Schultzeschen 
Schwingungen  vielfach  überhaupt  nicht  durchführen  könnte.  £in 
anderer  Grund  liegt  darin,  dass  Manipulationen,  die  leicht  mit  dem 
Herumschlendern  von  Blut,  Schleim  und  Mekonium  verknüpft  sind, 
dem  japanischen  Gefühl  sehr  grausam  erscheinen,  und  dass  dieses 
Moment  bei  meinem  Wiederbelebungsverfahren  wegfällt.  Und  doch 
wäre  mein  Verfahren  in  Japan,  wo  viele  Arzte  die  uns  von  den 
europäischen  Schulen  überkommenen  Methoden  gelernt  haben,  nicht 
aufgekommen,  wenn  sich  damit  nicht  wenigstens  gleich  gute  Er- 
folge, wie  mit  den  seither  üblichen  Methoden,  insbesondere  mit 
denen  von  B.  S.  Schnitze  hätten  erzielen  lassen.  Diese  Ansicht 
gibt   mir   den    Mut,    mit   der   Veröffentlichung    vor    ein    breiteres 


80  M.  Ogata. 

Publikum  in  Europa  zu  treten  und  zu  hoffen,  dass  mein  Verfahren 
sich  auch  dort  vielleicht  Anhänger  erwerben  könnte. 

Ich  gab  meinem  Verfahren  selbst  erst  den  Vorzug,  nachdem 
ich  die  bekannten  Methoden  von  Marschall  Hall,  Schnitze, 
Prochownik,  Laborde  u.  a.  dagegen  probiert  hatte.  Ich  hatte 
Gelegenheit,  unter  Anleitung  Schultzes  selbst  seinerzeit  Übungen  an 
Leichen  zu  machen  und  denke  bei  Veröffentlichung  meiner  Er- 
fahrungen über  die  Wiederbelebung  mit  Ehrfurcht  an  den  tiefen 
Eindruck,  den  seine  Lehren  auf  mich  gemacht  haben. 

Den  Schultzeschen  Schwingungen  werden  mancherlei  Schädi- 
gungen der  damit  behandelten  Neugeborenen  zur  Last  gelegt: 
Leberbruch  (Kölber),  subseröses  Leberhämatom  (Koffer),  trau- 
matische Lungenentzündung  infolge  Schlüsselbeinbruches  (Beidr ich), 
gefahrliche  Schlüsselbeinbrüche  (Keilmann,  Schnitze),  Schluck- 
pneumonie  (Schrader),  Paralyse  des  Brachialplexus  (Voigt), 
Hämatom  des  Musculus  sternocleidomastoideus  (Ditterich),  Perfo- 
ration des  Thorax  und  Ruptur  der  rechten  Intercostalvene  (Schröder), 
Blutung  in  die  Bauchhöhle,  Leberbruch,  Beschädigung  der  Bippen 
und  Buptur  der  hypertrophierten  Milz  (Winter),  Blutungen  in 
Lungengewebe,  Pleurahöhle  und  Nebennierengewebe  (Runge). 

Der  Schlüsselbeinbruch  kommt  am  häufigsten  vor  und  ensteht 
durch  zu  starken  Druck,  weil  man  beim  Herabschwingen  des 
Kindes  unwillkürlich  zu  fest  zufasst,  in  der  Befürchtung,  dass  das 
Kind  den  Händen  entgleiten  könnte.  Ein  weiterer  Nachteil  des 
Schwingens  ist  der  unkontrollierbare  Druck  auf  die  inneren  Organe. 
Olshausen  und  Veit  befürchten  auch  bei  dem  vertikalen  Hängen 
des  Kindskörpers  eine  Einatmung  der  in  der  Trachea  befindlichen 
Flüssigkeit.  Die  unvermeidbare,  starke  Abkühlung  des  Kinds- 
körpers ist  ein  weiterer  Nachteil ;  das  fallt  in  Japan,  wo  es  um  die 
Heizung  der  Zimmer  in  der  kühleren  Jahreszeit  meist  schlecht  be- 
stellt ist,  sehr  in  die  Wagschale;  ebenso,  wie  sich  hier  auch  die 
Raumbeschränkung  der  Zimmer  für  die  Ausführung  der  Schultzeschen 
Methode  ungünstig  geltend  macht. 

Ich  habe  nun  durch  Anpassung  der  gebräuchlichen  Methoden 
an  unsere  Verhältnisse  und  durch  Kombination  der  Vorteile  einzelner 
Verfahren   ein  eigenes  System  der  Wiederbelebung  herausgebildet. 

Für  die  leichten  Fälle  von  Asphyxie  wende  ich  ein  „Schlagen" 
und  für  die  schweren  Fälle  ein  „Schwingen"  an.  Meine  Schlag- 
oder Klopfmethode  ähnelt  den  Wiederbelebungsversuchen  von  Maas 
an  Erwachsenen,  die  auch  von  Rocks,  Winter  u.  a.  bei  asphyk- 
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tischen  Neugeborenen  probiert  wurden;  nur  schlage  ich  in  regel- 
mässigen Intervallen  auf  die  Herzgegend,  während  man  seither  mit 
der  Hand  diese  Gegend  drückte. 

Der  Mund  des  asphyktischen  Neugeborenen  wird  vom  Schleim 
mit  dem  Finger  gesäubert,  aus  der  Trachea  etwa  aspirierte  Massen 
mit  dem  Katheter  ausgesaugt.  Den  Rücken  des  kindlichen  Körpers 
legt  man  nun  auf  eine  gespreizte  Hand,  so  dass  der  Kopf  und  die 
Extremitäten  herabhängen.    Hierbei  streckt  sich  der  Rumpf,  während 


Fig.  1. 


sich  die  Brust  stark  wölbt.  Mit  den  geschlossenen  Eingerspitzen 
der  anderen  Hand  schlägt  man  nun  leicht  und  in  regelmässigem 
Tempo,  ca.  10 — lömal  in  der  Minute  auf  die  Herzgegend  und 
lässt  die  Fingerspitzen  unmittelbar  nach  der  Berührung  mit  dem 
Kindskörper  wieder  zurückspringen.     (Fig.  1.) 

Dieses  Klopfen  ist  nicht  nur  ein  Hautreiz,  sondern  intendiert 
vor  allen  Dingen  auch  eine  Kompression  der  Brustwand  und  Lungen : 
Es  bewirkt  eine  Exspiration. 

Beim  Abheben  der  Fingerspitzen  springt  der  Brustkorb  durch 
seine  Elastizität  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurück:  Inspiration. 

H  e  g  a  r,  Beitrage  Xn.  6 
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Diese  Brustkorbbewegungen  regen  auch  die  Herztätigkeit  an,  die 
Zirkulation  wird  lebhafter. 

Die  während  dieser  Manipulation  etwa  aus  Mund  und  Nase 
fliessende  Flüssigkeit  wird  sofort  abgewischt. 

Das  Schwingen  ist  bei  blasser  Farbe  des  Kindes  und  fehlen- 
der oder  schwer  fühlender  Pulsation  der  Nabelschnur  angezeigt« 
Befreiung  der  Luftwege  vom  Schleim   und  Abnabeln  geht  voraus. 


Fig.  2. 


Ein  Aderlass   aus  der  Nabelschnur  von  ca.  15  cm*  Blut,   wie  ihn 
Schnitze  empfiehlt,  ist  unnötig. 

Das  auf  dem  Rücken  liegende  Kind  wird  an  den  Füssen  so 
gepackt,  dass  die  Hand  die  Gegend  der  Fussgelenke  von  hinten 
her  umgreift  und  der  Zeigefinger  zwischen  die  beiden  inneren 
Knöchel,  der  Daumen  auf  den  äusseren  Knöchel  des  einen,  die 
übrigen  Finger  auf  den  äusseren  Knöchel  des  anderen  Fusses  zu 
liegen  kommen.  Die  andere  Hand  wird  mit  ihrem  Ulnarrand  vom 
Kopfe  her  unter  den  Rücken  des  Kindes  geschoben,  Daumen  und 
Zeigefinger  legen  sich  wie  eine  Gabel  um  den  Nacken,  die  übrigen 
Finger  umspannen  die  eine  Brustseite.     Die  Hohlhand  unterstützt 
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flach  den  Rücken.      (Fig.  2.)    Die  Hand   muss,    ohne  einen  Druck 
auf  die  Brust  auszuüben,  das  Kind  festhalten. 

Das  so  gepackte  Kind  hebt  man  vor  sich  in  Brusthöhe,  Die 
am  Kopfende  fassende  Hand  schiebt  den  Oberkörper  langsam  nach 
oben,  dann  nach  unten,  gegen  die  Füsse  hin,  bis  das  Gesicht  den 
Fussrücken  berührt.  Dabei  übt  die  am  Rücken  befindliche  Hand 
einen  Druck  auf  den  Oberkörper  aus.    (Fig.  3.)    Man  kann  dieses 


r" 


Fig.  3. 

Zusammenkrümmen  des  Kindes  mit  Vorteil  auch  so  weit  treiben, 
bis  der  Kopf  herabhängt  und  die  Gesässgegend  sich  wölbt. 

Diese  Bewegung  drückt  Brust  und  Bauchhöhle  stark  zusammen 
und  schiebt  das  Zwerchfell  in  die  Höhe.  Die  Lungen  werden  aus- 
gedrückt, wir  bewirken  eine  starke  Exspiration.  Gleichzeitig 
wird  durch  die  intrathorakale  Drucksteigerung  die  Herztätigkeit 
angeregt  und  die  Blutsäule  in  der  Aorta  in  Bewegung  gesetzt. 
Die  in  die  Luftwege  geratene  Flüssigkeit  wird  herausgepresst  und 
kann  bei  dem  hängenden  Kopf  leicht  aus  dem  Munde  ausfliessen. 

Man  lässt  das  Kind  einige  Sekunden  in  dieser  Exspirations- 
bewegung;  dann  geht  man  zur  Lispirationsbewegung  über  und  be- 
wegt   den    Oberkörper    des   Kindes   wieder   in    der  vorher   durch- 

6* 
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laufenen  Bahn  bis  zur  Horizontallage  (Fig.  4.)  oder  noch  darüber 
hinaus  zurück,  bis  der  Kopf  sich  unterhalb  der  Horizontale  befindet 
Natürlich  hat  dabei  die  Hand  am  Oberkörper  mit  jedem  Druck 
wieder  nachgelassen  und  dient  nur  zur  Unterstützung  der  Brust. 
Dadurch  können  die  vorher  unter  starken  Druck  gesetzte  Brust- 
und  Bauchhöhle  in  ihr  ursprüngliches  Volumen  zurückkehren,  das 
Zwerchfell  tritt  wieder  tiefer.     Die  Luft  strömt  in  die  erweiterten 


Fig.  4. 


Lungen.  Nach  einigen  Sekunden  führt  man  den  Körper  wieder  in 
die  Exspirationsstellung,  und  sofort  bis  zur  selbständigen  Atmung. 
Diese  Manipulationen  genügen  in  der  Regel.  Nur  die  schwersten 
Fälle  von  Asphyxie  erfordern  ein  noch  energischeres  Verfahren. 
Der  in  die  beschriebene  Inspirationsstellung  zur  Horizontalen  zurück- 
bewegte Kindskörper  wird  seiner  Stütze  am  Kopfende  durch  Weg- 
nehmen der  Hand  beraubt,  und  nur  noch  mit  der  anderen  Hand 
an  den  Füssen  festgehalten.  Der  Körper  schwingt  durch  seine 
eigene  Schwere  stark  nach  unten,  wobei  die  Arme  gestreckt  über 
den  Kopf  herabfallen.  (Fig.  5.)  Der  Bru§tkorb  erweitert  sich 
•und  wölbt  sich  deutlich,  wozu  der  Zug  der  herabhängenden  Arme 
voll  beiträgt.    Das  Resultat  ist  eine  sehr  ausgiebige  Inspiration. 
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Durch  die  Drehung  des  Kindes  auf  den  Kopf  fliegst  mehr  Blut 
nach  der  MeduUa  oblongata  und  regt  das  Atmungszentrum  an.  Aus 
dieser  Inspirationsstellung  bewegt  man  das  Kind  wieder  in  die 
Exspirationsstellung  zurück.  Dieses  Schwingen  wird  in  regelmässigen 
Pausen  etwa  8— lOmal  in  der  Minute  ausgeführt. 

Um   der  Abkühlung   vorzubeugen,    wird    das  Kind    etwa  alle 
Minuten  auf  einige  Augenblicke  ins  warme  Bad  getaucht. 


Fig.  6. 

Man  richtet  sich  in  der  Dauer  und  Intensität  des  Schwingens 
nach  Hautfarbe,  Spannung  der  Glieder,  spontanen  Extremitäten- 
bewegungen, spontanen  Atemzügen  und  Herzpulsationen. 

Knisternde  Geräusche  bei  der  Inspirationsbewegung  zeigen  nicht 
selten  das  Einströmen  der  Luft  in  die  Lungen  an. 

Als  Zeichen,  dass  die  Wiederbelebung  gelingt,  stösst  das  Kind 
bei  der  Exspiration  oft  einen  schwachen  Schrei  aus.  Die  anfänglich 
schwachen  und  unregelmässigen  Herzpulsationen  erstarken  und  werden 
regelmässig.  Beim  Auftreten  von  spontanen  Atembewegungen  wird 
das  Kind  im  warmen  Bade  überwacht.  Im  günstigen  Falle  werden 
die  Atembewegungen  kräftiger.  Die  Haut  verliert  ihre  blasse, 
bleierne  Farbe  und  bekommt  ein  rötliches,  wärmeres  Kolorit,     um 
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Nase  und  Mund  treten  leichte  Zuckungen  auf,  die  Glieder  bekommen 
Spannung  und  machen  Bewegungen.  Der  seither  schlaff  herab- 
hängende Kopf  wird  durch  den  wiedergewonnenen  Tonus  der  Hals- 
muskeln gehalten.  Unter  zunehmender  Stärke  und  Begelmässigkeit 
der  Atmung  erfolgt  der  erste  laute  Aufschrei,  als  Zeichen,  dass 
das  Kind  gerettet. 

Bleibt  die  Respiration  länger  schwach  und  unregelmässig,  dann 
helfen    oft   kalte  Übergiessungen   auf  die  Brust  im  warmen  Bade. 


Fig.  6. 

Versagt  dieses  Mittel,  dann  muss  man  wieder  zu  den  Schwingungen 
seine  Zuflucht  nehmen. 

Das  Haupterfordernis  bei  Wiederbelebung  asphyktischer  Neu- 
geborener ist  die  Geduld  des  Arztes.  Solange  noch  Pulsationen, 
und  seien  sie  noch  so  schwach ,  bemerkbar  sind,  darf  man  die 
Hoffnung  auf  Rettung  nicht  aufgeben.  Dass  Schnitze  ein  asphyk- 
tisches  Kind  nach  2  ^2  stündiger  Arbeit  wiederbelebte,  ist  eine  Tat, 
die  einem  in  dieser  Situation  immer  vorschweben  sollte. 

Das  wiederbelebte  Kind  muss  noch  sorgfältig  überwacht  werden. 
Lungenatelektase  und  Schluckpneumonie  fordern  noch  viele  Opfer. 
Hört   man   bei   wiederbelebten   Kindern    ein    Schnurren   in    der 
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Brust,  so  rührt  das  von  aspirierter  Flüssigkeit  her.  Man  kann 
diesen  Zustand  beseitigen,  wenn  man  das  an  den  Füssen  gefasste 
Kind  mit  herunterhängendem  Kopfe  leicht  hin  und  her  pendeln 
lässty  wobei  die  aspirierten  Massen  sich  aus  dem  Mund  entleeren, 
was  yielleicht  vor  dem  Aussaugen  mit  dem  Trachealkatheter  den 
Vorzug  verdient. 

Selbstverständlich  muss  das  bei  den  Wiederbelebungsversuchen 
der  Abkühlung  stark  ausgesetzte  Kind,  nachdem  die  Gefahr  vorüber 
ist,   in  eiü  gutgewärmtes  Bettchen. 

Meine  Schlag-  und  Schwingmethoden  haben  den  Vor- 
teil, dass  sie  gleichzeitig  Atmung  und  Zirkulation  durch 
einfache  und  leicht  zu  erlernende  Handgriffe  anregen, 
ohne  den  kindlichen  Körper  in  die  Gefahr  einer  Schädi- 
gung zu  bringen.  Für  das  niedrige  japanische  Zimmer  ist  sie 
um  so  mehr  geeignet,  als  man  sie  auch  im  Sitzen  oder  Knien 
ausüben  kann.  Im  übrigen  sehe  ich  in  meinem  Verfahren  eine 
Kombination  der  Vorzüge  des  Schultzeschen  und  Prochownikschen 
Verfahrens. 

Ich  erkenne  die  Zweckmässigkeit  der  Schultzeschen  Schwin- 
gungen voll  an,  halte  sie  aber  fiir  gefahrvoller  als  mein  Schwingen, 
ohne  dass  sie  mehr  leisten.  Ich  bevorzuge  daher  mein  Verfahren 
im  allgemeinen  und  ganz  besonders  für  unsere  japanischen  Ver- 
hältnisse. 


Beiträge  zur  Kenntnis  des  infantilen  Uterus 

und  zur  Würdigung  seiner  klinischen 

Bedeutung. 

Von 
Dr.  Karl  Hegar. 

Mit  5  Textabbildungen. 

In  meiner  Arbeit  „Über  Infantilismus  und  Hyperplasie  des 
Uterus"  habe  ich  an  der  Hand  eines  grösseren  klinischen  Materiales 
die  Morphologie  und  Pathologie  des  infantilen  Uterus  und  ihren 
Zusammenhang  mit  andern  Entwicklungsstörungen  des  weiblichen 
Körpers  behandelt. 

Ich  unterschied  dabei  drei  Formen:  1.  den  infantilen  Uterus 
mit  gleichzeitiger  Hypoplasie,  2.  den  in  infantiler  Form  ausge- 
wachsenen Uterus  und  3.  den  Uterus  pubesceus. 

Die  erstgenannte  Form  ist  wohl  am  häufigsten  beobachtet  und 
beschrieben.  Ihre  klinische  und  vor  allem  therapeuthische  Bedeu- 
tung erscheint  jedoch  geringer,  da  die  hochgradigen  Formen  jeder 
Therapie  trotzen,  die  geringeren  Grade  im  allgemeinen  am  besten 
gar  keiner  oder  mehr  einer  allgemeinen  als  lokalen  Therapie  be- 
dürfen. Grösser  erscheint  wohl  ihre  allgemeine  Bedeutung,  vor 
allem  durch  ihr  häufiges  Vorkommen. 

Als  Beweis  für  letzteres  möge  der  Umstand  dienen,  dass  ich 
unter  12  virginellen  Uteris,  die  ich  auf  der  Suche  nach  normalen 
Präparaten  vom  pathologischen  Institut^)  in  Freiburg  erhielt,  2  hypo- 
plastische fand:  Ich  möchte  die  Beschreibung  der  beiden  Präparate 
hier  kurz  anfügen:  der  eine  Uterus  stammt  von  einem  15jährigen 
Mädchen  und  zeigte  vollkommen  die  Masse  und  Form  des  Organs 
eines  Neugeborenen,  während  die  Grösse  der  Eierstöcke  dem  Alter 
der  Patientin  entsprach. 


^)  Für  die  liebenswürdige  Überlassung  des   Materials   spreche  ich  Herrn 
Prof.  Aschoff  meinen  verbindlichsten  Dank  aas. 
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Der  Uterus  war  3,1cm  lang,  wovon  auf  den  Hals  1,9  cm 
kamen. 

Der  andere  Uterus,  den  ich  als  typisch  für  Hypoplasien  ge- 
ringeren Grades  hier  im  Sagittalschnitt  abbilde  (s.  Abb.  1),  ent- 
stammt der  Leiche  eines  19jährigen  Mädchens,  Beide  Mädchen  waren 
an  Tuberkulose  anderer  Organe  gestorben. 

Während  die  erste  Form  des  infantilen  Uterus  nicht  so  selten 
beschrieben  wird,  ist  man  auf  die  zweite,  den  in  infantiler  Form 
ausgewachsenen  Uterus,  bisher  weniger  aufmerksam  geworden,  da 
sie  trotz  ihres  gar  nicht  seltenen  Vorkommens  der  Feststellung  leicht 
entgehen,  zu  der  im  allgemeinen  eine  sehr  genaue  Untersuchung  in 
Narkose  notwendig  ist.  Als  Hauptkennzeichen  möchte  ich  nochmals 
hervorheben,  dass  der  Uterus  zwar  die  Grösse  des  ausgewachsenen 
Organs  nahezu  oder  ganz  erreicht,  aber  dabei  die  infantile  Form 
bewahrt,  was  sich  vor  allem  in  dem  Verhältnis  von  Hals  und 
Körper  ausspricht. 

Ich  musste  mich  bei  Beschreibung  dieser  Gruppe  beinahe  aus- 
schliesslich auf  den  klinischen  Tastbefund  stützen,  der  naturgemäss 
besonders  in  bezug  auf  die  Abgrenzung  von  Hals  und  Körper  Irr- 
tümern unterworfen  sein  kann.  Umsomehr  freut  es  mich,  kürzlich 
einige  Präparate  zu  erhalten,  die  geeignet  erscheinen,  einiges  Licht 
auf  die  anatomischen  Verhältnisse  dieser  Uteri  zu  werfen. 

Beide  sind  auf  operativem  Wege  durch  Herrn  Professor  Sonn- 
tag gewonnen,  dem  ich  für  die  Überlassung  meinen  besten  Dank 
ausspreche. 

Bei  dem  ersten  handelt  es  sich  um  den  Uterus  einer  lange 
steril  verheirateten  Frau,  die  wegen  einer  im  kleinen  Becken  mit 
der  Umgebung  fest  verwachsenen  Cyste  zur  Operation  kam.  Sie 
hatte  von  Jugend  auf  an  heftiger  Dysmenorrhoe  gelitten. 

Betrachtet  man  das  Präparat  zunächst  uneröffnet  (s.  Abb.  2), 
so  erkennt  man  einen  durch  zwei  kleine  Tubeneckenmyome  ver- 
dickten Körper,  der  etwa  das  obere  Drittel  des  ganzen  Uterus  ein- 
nimmt, dann  folgt  ein  durch  einen  flachen  Isthmus  sich  deutlich 
absetzender  Hals.  Die  Bauchfellumschlagsstelle  Hess  sich  nicht 
ganz  sicher  feststellen,  da  Verwachsungen  mit  der  Blase  die  Über- 
sicht verwischten.  Doch  lag  sie  jedenfalls  nicht  viel  tiefer,  als  in 
der  Zeichnung  angedeutet. 

Anders  gestaltet  sich  dagegen  das  Bild  auf  dem  Sagittalschnitt 
(s.  Abb.  3).  Auch  hier  haben  wir  zunächst  das  obere  Drittel,  das 
deutlich  in  Muscularis  und  Schleimhaut  den  Charakter  des  Uterus- 
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körpers  darbietet,  die  beiden  untern  Drittel  dagegen,  die  beim  un- 
eröflfneten  Präparat  als  Hals  imponierten,  unterscheiden  sich  hier 
deutlich  voneinander:  das  untere  Stück  zeigt  in  Muskularis  und 
Schleimhaut  deutlich  den  Cervixcharakter,  das  mittlere  Stück  da- 
gegen nimmt  eine  Art  Zwitterstellung  ein;  die  Stärke  der  Musku- 
laris lässt  es  noch  als  Fortsetzung  des  Halses  erscheinen,  die 
Schleimhaut  dagegen  setzt  sich  von  der  des  Halses  deutlich  am  Os 
intemum  ab  und  trägt  den  Charakter  der  Körperschleimhaut. 


Abb.  1. 


Abb..  2. 


Ganz  ähnliches  Verhalten  zeigt  das  andere  Präparat,  ein  Uterus 
einer  altern  Virgo,  der  nach  langjähriger  Behandlung  wegen  unstill- 
baren Blutungen  exstirpiert  wurde. 

Auch  hier  äusserlich  der  lange  Hals  und  kürzere  Körper,  auf 
dem  Durchschnitt  ganz  ähnliches  Verhalten  (s.  Abb.  4u.  5),  wie  bei 
dem  ersten  Uterus,  nur  sind  die  Grenzen  zwischen  den  einzelnen 
Abschnitten  nicht  so  deutlich  wie  bei  jenem,  w^as  wohl  auf  Rech- 
nung der  vielfachen  Curettements,  Atzungen  usw.  kommt. 

Die  genauere  Würdigung  dieser  Befunde  möchte  ich  mir  bis 
nach  Abschluss  der  mikroskopischen  Untersuchung  vorbehalten. 

Im  Auschluss   an   die   Beschreibung    dieser  Präparate  möchte 
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ich  einiger  Anomalien  gedenken,  deren  nahen  Zusammenhang  mit 
dem  infantilen  Uterus  mir  das  Studium  der  einschlägigen  Literatur 
zu  ergeben  schien.  Es  sind  dies  der  angeborene  und  der  virginelle 
Prolaps,  die  angeborene  Verlängerung  der  Cervix  und  die  konische 
Vaginalportion. 

Auf  die  erste  Betrachtung  hin  erscheint  es  nicht  leicht,  diese 
Störungen  mit  bestimmten   Entwicklungsstadien  des  Uterus  in  Be- 


Abb.  3. 


Abb.  4. 


Abb.  5. 


Ziehung  zu  bringen.  Wir  müssen  dabei  zur  Erklärung  kurz  auf 
den  Zustand  des  Uterus  in  der  letzten  Fötalperiode  vor  der  Geburt 
zurückgreifen. 

Bayer*)  hat  zuerst  nachgewiesen,  dass  der  Uterus  nach  der 
Geburt  eine  Rückbildung  eingeht.  Er  fand  für  den  Uterus  am 
Ende  der  Gravidität  eine  durchschnittliche  Länge  von  3, 7  cm, 
während  sie  im  ersten  Lebensjahr  2,4  cm,  nach  von  Friedländer 
2, 7  cm  beträgt. 

Wenn  auch  eine  Abgrenzung  von  Hals  und  Körper  beim  fötalen 
Uterus  nicht  immer  ganz  leicht  zu  bewerkstelligen  ist,  so  geht  doch 


•   *)  Bayer,  Zur  Entwicklungsgeschichte  der  Gebärmutter.  Deutsches  Archiv 
für  klin.  Medizin.     Bd.  73. 


92  Karl  Hegar. 

deutlich  aus  den  Abbildungen  Bayers  hervor,  dass  die  Hauptmasse 
des  Organs  auf  den  Hals  kommt.  Die  Abschwellung,  welche  wahr- 
scheinlich schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  eintritt,  tri£Ft 
am  meisten  den  Körper,  so  dass  das  charakteristische  Verhältnis 
von  Hals  zu  Körper  in  den  Jahren  nach  der  Geburt  bis  zur  Puber- 
tät am  ausgesprochensten  ist.  Auch  andere  Beobachtungen  bestä- 
tigen die  auffallende  Grösse  des  Uterus  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft. So  zeigte  Leopold^)  in  der  Geb.  Gesellschaft  zu  Leipzig 
die  Gebärmutter  eines  Fötus  und  einiger  Neugeborener,  die  auf- 
fallend gross  erschienen.  Er  schrieb  aber  die  Vergrösserung  einer 
Hypertrophie  des  Uterusgewebes  zu  und  suchte  diese  Annahme  durch 
Vorlegung  eines  normalen  kindlichen  Uterus  zu  beweisen.  Den  Uterus 
des  Fötus  einer  Selbstmörderin  fand  er  so  gross,  dass  der  äussere 
Muttermund  in  einer  Höhe  mit  dem  Pfannnenrand  sich  befand, 
während  der  Fundus  über  den  Beckeneingang  hinausragte.  Die 
Portio  vaginalis  war  sehr  dick,  die  vordere  Muttermundslippe  zeigt 
sich  auffallend  länger  als  die  hintere.  Der  andere  vergrösserte 
Uterus  stammt  von  einem  4  Wochen  zu  früh  geborenen  Kinde. 

Sehr  starke  Verdickungen  des  Cervix  am  Uterus  von  Föten 
fand  Schaeffer.^)  In  einem  Präparat  ,.lief  die  Gebärmutter  fast 
spitz  zu,  die  Wände  des  Körpers  waren  dünn,  die  Portio  vaginalis 
schwoll  ganz  unverhältnismässig  kolbig  an  und  war  auch  in  ihrem 
Längenwachstum  hypertrophiert" .  Bei  einem  andern  Fötus  war 
ebenfalls  der  Fundus  uteri  spitz  und  wenig  entwickelt,  der  Cervix 
selbst  für  eine  fötale  Gebärmutter  sehr  stark. 

Wichtiger  erscheint  eine  dritte  Beobachtung  Schaeffers  über 
einen  Prolaps  des  fötalen  Uterus  mit  gleichzeitiger  Hypertrophie 
der  Portio  und  Spina  bifida.  Er  hält  ebenfalls  die  Hypertrophie 
hierfür  angeboren  und  primär,  nicht  sekundär  durch  den  Zug  der 
Scheidenwände  verursacht,   wie  beim  Erwachsenen. 

Ich  unterzog  daraufhin  auch  die  anderen  nicht  sehr  zahlreichen 
Beobachtungen  von  angeborenem  Prolaps  einer  Durchsicht  in  bezug 
auf  die  Gestalt  und  das  Verhalten  des  Uterus  und  lasse  einige 
Beobachtungen,  soweit  sie  uns  darüber  genügenden  Aufschluss  geben, 
folgen : 

Krause^  beschreibt  einen  angeborenen  Prolaps  beim  Neuge- 


1)  Archiv  für  Gyn.  Bd.  2,  S.  112. 

*)  Archiv  für  Gynakol.  Bd.  35. 

«)  Zentralblatt  für  Gyn.  1897.  Nr.  16. 
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borenen :  der  vorgefallene  Uterus  war  45  mm  lang,  die  Portio  20  mm, 
im  Durchmesser  12mm. 

In  Heils^)  Falle  war  die  Länge  des  Uterus  post  mortem  4  cm, 
die  Breite  am  Fundus  8  mm,  die  Dicke  6  mm.  Die  Portio  erschien 
auffallend  dick  und  derb  im  Verhältnis  zum  Fundus.  Sehr  tiefer 
Douglas ! 

Auch  W.  A.  Freund^  betont  das  Zusammentreffen  von  ange- 
borenem Prolaps,  tiefem  Douglas  und  infantilem  Becken. 

Haussen*)  fand  bei  einem  angeborenen  Prolaps  mit  Spina 
bifida  die  Portio  2,5  cm,  den  Uterus  3  cm  lang. 

Mac  Vicar*)  stellt  ebenfalls  die  Kombination  von  Spina  bifida, 
Prolaps  und  Hypertrophie  der  Cervix  beim  Neugeborenen  fest. 

In  einer  Beobachtung  von  Quisling^)  bestand  Spina  bifida, 
doppelseitiger  Klumpfuss,  Prolapsus  uteri  et  recti.  Letztere  ent- 
wickelten sich  allerdings  erst  durch  anhaltenden  Tenesmus  und 
Durchfall.  Tod  48  Stunden  post  partum.  Der  Uterus  war  3  cm 
lang,  der  Fundus  1,5  cm  breit.  Quisling  schreibt  die  Ursache 
des  Vorfalls  der  ständig  tätigen  Bauchpresse  zu.  Doch  dürfte  in 
Analogie  mit  den  andern  Beobachtungen  die  Disposition  zum  Ver- 
fall wohl  angeboren  sein. 

Sehr  genau  beschrieben  ist  ein  Fall  von  Doleris.^  Die 
Länge  des  prolabierten  Uterus  betrug  55  mm,  davon  kamen  auf  den 
Hals  24  mm  und  zwar  je  12  auf  den  supra-  und  infravaginalen  Teil. 
In  der  gleichen  Arbeit  sind  noch  zitiert  2  Fälle  von  Ballantyne 
und  Thomas.')  Im  ersten  war  der  Uterus  32,  im  zweiten  50mm 
lang,  der  Hals  20  bezw.  25  mm. 

In  allen  fand  sich  gleichzeitig  Spina  bifida.  Martin®)  hat  zwei- 
mal bei  kleinen  Kindern  eine  Hypertrophie  der  Portio  gesehen, 
infolge  von  entzündlichen  Zuständen.  Bei  einem  dreijährigen  Mädchen 
betrug  die  Länge  des  Uterus  10 — 12  cm,  der  Muttermund  bildete 
eine  breite  Querspalte. 

Wir  finden  also  in  allen  diesen  Fällen  eine  mehr  oder  weniger 
bedeutende,  jedenfalls  das  Mass  des  Normalen  überschreitende  Grösse 


»)  Arohiv  für  Gyn.  Bd.  48. 

')  Mfinchener  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  41. 

»)  Münchener  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  38. 

*)  Scott,  med.  journ.  1889. 

»)  Archiv  für  Kinderheilkunde  1890.  XI. 

•)  Doleris,  La  Gyn^cologie  1898.  No.  3—4.  Bd.  III. 

^)  Ballantyne  a.  Thomas,  American  Journal  of  obstetrics.  Bd.  26.  1897. 

®)  Zitiert  nach  Vennekel.  Inaug.-Diss.  Berlin. 
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der  Cervix.  Zum  Teil  müssen  wir  allerdiügs  ein  sekundäres  Ödem 
zur  Erklärung  in  Betracht  ziehen,  wie  der  Fall  Heils  zeigt,  in 
dem  der  Uterus  post  mortem  1,4  cm  kleiner  war,  wie  an  der 
Lebenden,  zum  Teil  aber  besteht  wohl  eine  angeborene  Hypertrophie, 
oder  der  Gedanke  liegt  nahe,  dass  die  physiologische  Hypertrophie 
des  fötalen  Uterus  am  Ende  der  Schwangerschaft  sich  nicht  zurück- 
bildet,  sondern  aus  irgend  welchen  Gründen  bestehen  bleibt,  bezw. 
noch  verstärkt  wird.  Von  Wichtigkeit  ist  auch  das  häufige  Zu- 
sammentreffen dieser  Missbildung  mit  Spina  bifida. 

Ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen  diesen  beiden  Hem- 
mungsmissbildungen ist  wohl  nicht  anzunehmen;  vielmehr  erscheinen 
sie  beide  koordiniert  als  Ausdruck  eines  Zurückbleibens  des  ganzen 
untern  Körperabschnitts  aufzufassen. 

Von  grösserer  Bedeutung  als  die  angeborenen  sind  die  virgi- 
nellen  Prolapse  oder  richtiger,  die  scheinbar  erst  mit  Beginn  des 
geschlechtsreifen  Alters  auftretenden  Vorfälle.  Hier  handelt  es  sich 
erstens  um  einfache  Vorfälle  des  Uterus  mit  Inversion  der  Scheide, 
die  z.  B.  eine  rein  mechanische  Ursache  erkennen  lassen,  wie 
schwere  andauernde  köperliche  Anstrengungen,  besonders  Heben, 
Bücken  bei  Bauemmädchen,  Krankenpflegerinnen,  unterstützt  durch 
schlechte  Ernährung  und  mangelhafte  Entwicklung  des  Beckenbodens 
und  Bandapparates,  ferner  Anomalien  des  Becken,  bei  Kyphotischen, 
Anstrengung  der  Bauchpresse  bei  Phthisikerinnen.  Dann  gibt  es 
aber  auch  Fälle  —  und  diese  interessieren  uns  hier  besonders  — 
in  denen  sich  nicht  verkennen  lässt,  dass  dem  Vorfall  eine  primäre 
Hypertrophie  der  Cervix  vorangeht,  oder  wir.  haben  es  nur  mit 
einer  solchen  zu  tun,  die  so  hochgradig  sein  kann,  dass  die  Portio 
vor  der  Vulva  erscheint 

Es  dürfte  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich 
hier  um  angeborene  Zustände  handelt,  die  erst  mit  Beginn  der  Pu- 
bertät in  Erscheinung  treten.  Wenn  wir  die  Anomalie  auf  ein 
früheres  Entwicklungsstadium  des  Uterus  zurückfuhren  wollen,  so 
können  wir  am  zutreffendsten  sagen,  dass  wir  es  mit  einem  in  infan- 
tiler Form  ausgewachsenen  Uterus  mit  excessiver  Länge  der  Cervix 
zu  tun  haben. 

Dass  die  Anomalie  angeboren  ist,  wird  von  den  meisten  Beob- 
achtern als  wahrscheinlich  angenommen.  So  von  Küstner,  ^)  der 
dabei   ebenfalls   auf  das  vorhin  erwähnte  Präparat   aus  der    Mün- 


^)  Veits  Haadbnch. 
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ebener  Klinik  hinweist  Pozzi^)  hält  sie  von  vornherein  für  ange- 
boren, oder  für  das  Ergebnis  einer  angeborenen  Veranlagung,  die 
zu  den  Missbüdungen  zu  rechnen  ist  und  ihre  Wirkungen  erst  nach 
vollständiger  Entwicklung  des  Organs  geltend  macht  unter  dem 
Einfluss  der  Pubertät  oder  später  unter  dem  der  Überernährung  nach 
einer  Schwangerschaft.  Bekannt  ist  der  Irrtum  Huguiers,^)  der 
den  Prolaps  stets  als  Folge  der  Hypertrophie  des  Halses  auffasste. 
Unter  seinen  Fällen  lassen  sich  nur  zwei  mit  ziemlicher  Sicherheit 
als  angeborene  Hypertrophien  erkennen. 

Bei  einer  23jährigen  Nullipara  «bestand  das  Hervortreten  schon 
seit  dem  15.  Lebensjahre.  Die  Portio  ragte  3  cm  vor  die  Vulva, 
Scheide  kurz,  nicht  invertiert.     Gesamtsondenlänge  13  cm. 

Eine  25jährige  Nullipara  hatte  eine  6  cm  lange  Portio.  Die 
Masse  des  Körpers  und  supravaginalen  Teils  des  Halses  fehlten. 

Hup  in*)  fand  eine  hypertrophische  Portio  von  6  cm  bei  einer 
75jährigen  Nullipara,  die  ihre  Beschwerden  seit  dem  50.  Lebens 
jähre  hatte.     Scheide  nicht  invertiert,  Uterus  klein. 

Rolly*)  beschreibt  einen  Fall  von  einfacher  Verlängerung  der 
Portio  bei  einer  25jährigen  Virgo.  Die  Portio  mass  2^/^  Zoll  =  5  cm, 
der  übrige  Teil  des  Uterus  nicht  ganz  5  cm. 

Villemin*)  sah  einen  Prolaps  bei  einem  14jährigen  Mädchen 
mit  hypertrophisch  verlängertem  Collum,  der  4cm  vor  die  Labien 
hervorragte.  Der  Vorfall  war  schon  vor  2  Jahren  angeblich  beim 
Heben  einer  schweren  Last  entstanden. 

Sehr  interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Sutter.^  Es  handelte 
sich  um  ein  ISjähriges,  schlecht  ernährtes,  anämisches,  nur  schwach 
menstruiertes  Mädchen,  bei  dem  sich  innerhalb  2  Jahren  ein  Total- 
prolaps  von  Scheide  und  Uterus  entwickelt  hatte ;  leider  sind  genaue 
Masse  des  Uterus  vor  der  Operation  nicht  angegeben.  Nach  Ampu- 
tation der  hypertrophischen  Portio  hatte  der  Uterus  noch  eine  Sonden- 
länge von  3  cm,  woraus  sich  schliessen  lässt,  dass  es  sich  auch  vor- 
her um  einen  sehr  kleinen  Uterus  gehandelt  hat. 

Es  dürfte  kaum  einem  Zweifel  unterliegen  und  wird  auch  von 


^)  Lehrbach  der  Gynäkologie.  4.  Aufl.  S.  703. 

>)  Sur  IcB  alloogemente   hypertropliques  etc.   Zitiert  nach  Rolly.   Dissert. 
1868.  CHessen. 

')  De  rallongement  dömesure  du  col  de  Tuterus.   Gaz.  med.  1856.  No.  8. 
*■)  Rolly,  Inaug.-Difls.  Giessen  1668. 
»)  La  Gyn6cologie.  Bd.  V.  No.  1. 
«)  Monatsschrift  für  Geb.  Bd.  24. 
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den  meisten  Beobachtern  solcher  Fälle  angenommen,  dass  es  sich 
hier  um  angeborene  Zustände  handelt,  die  erst  mit  Beginn  der 
Pubertät  in  Erscheinung  treten.  Wenn  wir  diese  Anomalien  auf 
ein  früheres  Entwicklungsstadium  zurückführen  wollen,  so  können 
wir  am  zutreffendsten  sagen,  dass  wir  es  mit  einem  in  infantiler 
Form  ausgewachsenen  Uterus  mit  excessiyer  Länge  der  Portio  zu 
tun  haben. 

Eng  schliesst  sich  an  diese  Verlängerung  des  infravaginalen 
Teiles  des  Halses  eine  Formanomalie  an,  die  mit  ihr  nicht  selten 
verbunden  ist,  aber  auch  isoliert  vorkommt  und  die  wir  deshalb  an 
dieser  Stelle  besprechen  wollen,  nämlich  die  konische  Form  der 
Portio  mit  oder  ohne  Stenose  des  Muttermundes. 

Unter  den  neueren  Autoren  hat  vor  allem  Pozzi^)  auf  das 
Zusammentreffen  der  Stenose  des  äussern  Muttermundes  mit  über- 
mässiger Auteflexion,  konischer  Form  der  Portio,  bisweilen  auch 
Verlängerung  der  Portio  oder  auch  des  supravaginalen  Collums  und 
in  imigekehrtem  Verhältnis  dazu  stehender  Entwicklung  des  Körpers 
aufmerksam  gemacht. 

Ich  fand  in  2  Fällen  mit  obigen  Anomalien  teilweise  kombi- 
niert auch  eine  hochgradige  Stenose  der  Hypmenalöffnung,  ein  Zu- 
sammentreffen, dass  ich  nicht  für  ganz  zufällig  halten  kann. 

Frau  F.  aus  B.,  25  J.  Ente  Periode  mit  17  Jahren,  anfangs  sehr  anregel- 
mässig  alle  4,  6 — d  Wochen  spärlich  mit  starken  Schmeneni  seit  der  Heirat 
vor  1  Jahr  regelmässiger. 

Narkosenbefand:  Mittelg^rOsse ,  derber  Knochenbau,  Muskulatur  und 
Fettpolster  gut  entwickelt  Leichter  Schnurrbart,  kleine  Struma,  Brfiste 
sehr  schlecht  entwickelt,  Warzenhof  kaum  angedeutet  Warzen  ganz 
klein,  schlecht  abgesetzt  Zahlreiche  Naevi  vasculori  auf  der  Bauchhaut 
Äussere  Genitalien  ohne  Besonderheiten.  Das  Hymen  wird  durch  eine  den 
Satroktus  vollkommen  abschliessende  derbfleischige  Membran  gebUdet,  in  deren 
oberen  rechten  Quadraten  sich  eine  kaum  erbsengrosse  Öffnung  befindet.  Nach 
Spaltung  dieser  Membran  erweist  sich  die  Scheide  sehr  schlaff  und  weit,  auf- 
fallend blau  verfiLrbt.  Die  Portio  ist  exquiriert  konisch  an  der  Trasis  27fl  cm  « 
im  Durchmesser,  der  Muttermund  ein  kleines  Grübchen.  Der  Uteruskörper  er- 
scheint auffallend  gross,,  beinahe  kugelig.  Sondenlänge  9^/,  cm,  davon  kommen 
auf  den  Hals  etwa  8^/«  cm. 

Frau  Seh.  aus  G.,  35  J.  Erste  Periode  mit  17  Jahren  anfangs  6 — 8 
w^Ochentlich,  später  regelmässig  alle  4 — 5  Wochen,  seit  den  letzten  Jahren  mit 
hochgradigen  Schmerzen  vor  und  bei  der  Periode. 

Narkosenbefund:  Unter  MittelgrOsse ,  kräftiger  Körperbau«  Zähne  gut 
Brust  gut  entwickelt,  fettreich.    Warze  klein,  aber  gut  abgesetzt    Äussere  Geni- 


1)  Pozzi,  Traite  de  Gynecologie.  Bd.  I.  S.  762. 
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talien  o.  B.  Hymen  eine  derbe  fleischige  Membran  mit  linsengrosser  Öffnung. 
Nach  Abtragung  dieser  Membran  erweist  sich  die  Scheide  sehr  schlaff,  bläu- 
lich verfärbt.  Portio  typisch  konisch  vorn  2Vs,  hinten  8  cm  lang.  Muttermund 
stecknadelkopfgrosse  Öffnung.  Gervix  4  cm  lang.  Corpus  8  cm  lang,  8  breit. 
27«  dick  und  starker  Retroflezio  schwer  reponibel,  bleibt  aber  dann  vorn  liegen. 
Sondenlänge  7Vs  cii^*  Discision,  Dilatation,  Kürette  ergibt  wenig 
Schleimhaut 

Im  ersten  dieser  Fälle  haben  wir  einen  zweifellos  pathologisch 
vergrösserten  Uterus,  die  Ursache  der  Vergrösserung  können  wir 
in  einem  durch  die  Stenose  des  Os  extemum,  vielleicht  auch  durch 
den  unbefriedigenden  sexuellen  Verkehr  erzeugten  Kongestions- 
zustande erblicken.  Kurz  nach  Beseitigung  des  Kohabitationshinder- 
nisses  wurde  die  Frau  schwanger  und  kam  ohne  Störung  nieder. 
Im  zweiten  Falle  haben  wir  einen  in  infantiler  Form  ausgewach- 
senen Uterus  mit  hochgradigen  Dysmenorrhöen  und  Retroflexio,  da- 
bei aber  atrophische  Schleimhaut. 

Dahingestellt  müssen  wir  es  sein  lassen,  ob  die  konische  Form 
der  Portio  wirklich  eine  Entwicklungsstörung  ist,  wenn  auch  ihr 
häufiges  gleichzeitiges  Vorkommen  mit  infantilem  Uterus,  ange- 
borener Verlängerung  des  Halses  und  Stenose  des  Os  extemum 
sehr  dafür  zu  sprechen  scheint. 

Nach  diesen  anatomischen  Erörterungen,  die  uns  den  Zusammen- 
hang der  oben  beschriebenen  Anomalien  mit  dem  infantilen  Uterus 
sehr  wahrscheinlich  erscheinen  lassen,  kommen  wir  nimmehr  zur 
Besprechung  ihrer  klinischen  Bedeutung.  Dabei  kann  ich  wohl 
über  die  des  angeborenen  und  virginellen  Prolapses  kurz  hinweg- 
gehen, ebenso  über  die  durch  hervorstechende  anatomische  Ver- 
änderungen sich  auszeichnenden  Entwicklungsstörungen,  wie  exces- 
sive  Verlängerungen  der  Portio  und  die  hochgradigen  Hypoplasien 
des  Uterus. 

Vielmehr  möchte  ich  hier  auf  die  Wichtigkeit  der  weniger  in 
die  Augen  springenden  Formen  eingehen,  besonders  des  in  infantiler 
jForm  ausgewachsenen  Uterus  und  der  minder  hochgradigen  Formen 
Ton  Hypoplasie  gedenken.  Über  die  bei  Virgines  am  meisten  her- 
vortretenden klinischen  Erscheinungen  habe  ich  in  meiner  oben 
zitierten  Arbeit  ausführlicher  berichtet.  Die  hauptsächlichsten 
Krankheitserscheinungen,  die  uns  hier  begegnen,  sind  Menstruations- 
beschwerden, die  sich  sehr  kurz  und  treffend  mit  dem  einen  Aus- 
druck „Oligo-Dysmenorrhoe"  bezeichnen  lassen.  Seltener  scheinen 
Menorrhagien  sich  auf  Infantilismus  zurückführen  zu  lassen,  oder 
wenn  solche  bestehen,   wie   in  dem  Falle,  dessen  Uterus  ich  oben 
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demonstrierte,  so  erscheint  es  wenig  wahrscheinlich,  die  Blutungen 
auf  ein  bestimmtes  anatomisches  Verhalten  des  Uterus  zurückfuhren 
zu  können.  Vielleicht  habeti  wir  in  solchen  Fällen  die  Ursache  in 
einem  abnormen  Zustande  des  Gefässsystems  zu  suchen.  IcS  er- 
innere dabei  an  Virchows^)  bekannte  Arbeit,  in  welcher  er  auf 
den  Zusammenhang  von  Stenose  der  grossen  Gefässe,  des  gesamten 
Gefässsystems  mit  andern  Entwicklungsstörungen  besonders  des  Geni- 
talapparates hinwies. 

Viel  schwerwiegendere  Bedeutung  erhalten  die  infantilen  Zu- 
stände des  Genitalapparates  dann,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die 
Organe  ihrer  eigentlichen  Bestimmung  entgegenzufiihren,  also  beim 
Eintritt  ins  aktive  Geschlechtsleben. 

Infantiler  Habitus,  besonders  der  äussern  Genitalien,  kann  zu- 
nächst zu  Koitusverletzungen  Anlass  geben.  In  der  grossen  Zu- 
sammenstellung, die  wir  dem  Sammelfleiss  Neugebauers*)  ver- 
danken, handelt  es  sich  gleich  in  dem  ersten  von  ihm  selbst  beob- 
achteten Falle  um  eine  anämisch  rhachitische  junge  Frau  mit  Hypo- 
plasie der  Geschlechtsorgane. 

Schaeffer*)  bringt  2  Fälle  von  Koitusverletzungen  bei  infan- 
tilen äussern  Genitalien.  Im  zweiten  Falle,  der  sehr  charakteristisch 
ist,  hatte  die  Vulva  einen  durchaus  infantilen  Charakter,  die  Nym- 
phen waren  kaum  mehr  wie  bohnengross,  knopfförmig,  das  Hymen 
dickfleischig.  Der  Danun  wat  auffallend  kurz,  stark  gekrümmt  und 
trat  konkav  hervor,  so  dass  er  den  Hauptimpetus  auffangen  musste. 
Der  Uterus  war  infantil,  die  Portio  kurz." 

Nach  dieser  Beschreibung  handelte  es  sich  um  einen  sogen. 
Muldendamm,  wie  ihn  Seil  heim*)  als  Entwicklungsstörung  be- 
schrieben hat. 

In  dem  andern  Falle  Schaeffers  bestand  ausserdem  Vagi-, 
nismus.  Dieser  dürfte  sich  auch  sonst  wohl  nicht  selten  auf  infan- 
tilen Habitus  zurückfuhren  lassen.  So  erwähnt  Bumm*)  eineBeob-* 
achtung  von  hochgradigem,  jeder  Therapie  trotzendem  Vaginismus, 
dessen  Besitzerin  auch  ein  infantiles  Becken  und  infantilen  Uterus 
aufwies. 


^)  Über  die  Chlorose  u.  Anomalien  im  Gef&ssapparat  Berlin  1872. 
')  Nengebauer,  Venös  craente  violans.  Monatsschr.  für  Geb.  Bd.  9. 
»)  Schaeffer,  Zentralbl.  für  Gyn.  1900,  Nr.  8. 
*)  Beitr.  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  5. 
»)  Zeitschr.  för  Geb.  Bd.  56,  S.  626. 
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Das  gleiche  Zusammentreflfen  von  Vaginismus  mit  infantilem 
Uterus  findet  Keiller,^)  von  dessen  Arbeit  ich  leider  nur  den  — 
übrigens  wohl  alles  wichtige  enthaltenden  —  Titel  erreichen  konnte. 

Eine  weitere,  sehr  häufige  Begleiterscheinung  des  Infantilismus 
ist  die  Sterilität  Unter  29  Fällen,  die  ich  in  meiner  früheren  Ar- 
beit zusammenstellte,  befanden  sich  7  verheiratete  Frauen,  alle 
steril,  drei  allerdings  erst  seit  1  Jahr,  doch  liess  sich  nach  dem 
Genitalbefund  und  der  Anamnese  die  Prognose  wenig  günstig  stellen. 
Es  hat  fast  den  Anschein,  was  ja  auch  Bumim  schon  hervorge- 
hoben hat,  als  ob  an  Stelle  der  Gonorrhoe  jetzt  der  Infantilismus 
die  Rolle  als  Haupturheber  der  Sterilität  übernehmen  soll. 

Tritt  dennoch  Konzeption  ein,  so  drohen  der  Entwicklung  des 
Eies  in  der  schlecht  gebildeten  Gebärmutter  neue  Gefahren.  Es 
kommt  leicht  zu  Abort,  auch  zu  habituellem  Abort.  In  günstigen 
Fällen  kann  sich  aber  auch  der  Uterus  allmählich  unter  dem  Heiz 
des  sexuellen  Verkehrs  und  der  Eieinbettung  zu  normalen  Verhält- 
nissen entwickeln  und  die  Schwangerschaft  erreicht  ihr  Ende. 

Hiermit  erscheinen  jedoch  die  Gefahren  für  die  Trägerin  noch 
nicht  abgeschlossen.  Der  lange,  meist  schmale  Hals  setzt  der  Er- 
weiterung durch  die  Wehen  oft  einen  abnormen  Widerstand  ent- 
gegen. Als  Ursache  für  diese  langsame  Erweiterung  des  Halses 
und  des  äussern  Muttermundes  ist  die  sogenannte  Rigidität  des 
Cervix  den  Geburtshelfern  schon  lange  bekannt,  doch  sind  Beob- 
achtungen, welche  diese  Störung  als  auf  angeborener  Verlängerung 
beruhend  erkennen  lassen,  recht  spärlich,  oder  sie  werden  nicht  ver- 
öfifentlicht. 

Haagn^  beendigte  die  Geburt  bei  einer  34jährigen  Erstge- 
bärenden, mit  hochgradiger  Cervixhypertrophie  durch  Spaltung  des 
Halses  und  Forceps.  Bei  der  Frau  hatte  schon  seit  dem  13.  Lebens- 
jahr ein  Prolaps  bestanden. 

Benicke*)  schildert  den  Geburtsverlauf  bei  einer  28jährigen 
Primipara  mit  Verlängerung  der  Portio.  Nach  vergeblichen  Dila- 
tationsversuchen wurde  die  Geburt  ebenfalls  durch  tiefe  Cervix- 
inzisionen  und  Zange  beendigt.  • 

Sicher  werden  manche  durch  dieses  Hindernis  gestörte  Ge- 
burten  durch   Perforation   des  lebenden   oder   meist   abgestorbenen 

^)  Keiller,    A    case    of    infaDtile    uterus   with    vagioismus.     Pregnancy, 
forcepsdelivery,  completelaceration.    Perineorrhaphie.  Med.  era.  March  1889. 
«)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  35.  1905. 
»)  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  2.  S.  240. 
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Kindes  beendigt,  bei  schwerer  Lebensgefahr  der  Mutter;  so  musste 
Truzzi^)  bei  einer  25jährigen  Primipara  nach  erfolglosen  Inzisionen 
perforieren.  Die  vordere  Lippe  war  9,5,  die  hintere  10,5  cm  lang. 
Die  meisten  Veröffentlichungen  dieser  Art  betreffen  Multipare  mit 
sekundärer  Cervixhypertrophie,  deren  Ätiologie  oft  unklar  ist,  so 
dass  wir  von  einer  Aufzählung  absehen  können. 

Einen  grossen  Fortschritt  in  der  Behandlung  dieser  Geburts- 
störung, gegen  welche  unsere  bisherigen  Erweiterungsmittel,  Lami- 
nariastift,  Ballons,  vollkommen  versagen,  hat  uns  Dührssen  mit 
seinem  Uterusscheidenschnitt  gebracht.  In  der  grossen  Zahl  genau 
veröffentlichter  Fälle  konnte  ich  zwei  auf&nden,  die  ätiologisch  hier- 
her gehören. 

Der  eine  stammt  von  Ehrendorfer.*) 

23j.  I  gravida  im  5.  Monat  faereditäE  belastet  (beginnende  Phthüse?)  mit 
hochgradiger  Hyperemesis  and  Speichelfloss,  die  die  Einleitung  des  künstlichen 
Aborts  notwendig  machten.  Bei  dem  in  Narkose  vorgenommenen  Dilatations- 
versach zeigte  es  sich,  dass  der  Cervix  des  stark  antereflektierten  Uterus  auf- 
ÜEtllend  lang  and  sein  Gewebe  ungewöhnlich  straff  und  unnachgiebig  ist,  so  dass 
nur  ein  Jodoformstreifen  und  ein  Laminariastlfb  eingeschoben  werden  konnte. 
7  Tage  später  noch  keine  Erweiterung  und  eine  derartige  Prostration,  dass  der 
vaginale  Kaiserschnitt  ausgeftlhrt  werden  mosste.  Ganz  eindeutig  ist  endlich  der 
infantile  Charakter  der  Cervix  in  der  Beobachtung  von  Rflhl.') 

25j.  Ip.,  seit  dem  15.  Jahre  regelmässig  menstruiert.  Partus  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft.  5  Tage  anhaltende  sehr  schmerzhafte  Wehen,  ohne 
dass  der  Hals  sich  eröffnete. 

Befund:  Sehr  erschöpfte  Frau.  Uteruswände  stark  gespannt,  schmerz- 
empfindlich ;  deutlicher  Kontraktionsring.  Äussere  Genitalien  entsprechen  denen 
eines  18jährigen  Mädchens  in  Form  und  Verhalten.  Es  fehlt  jede  Andeutung 
von  Schwellung  und  Auflockerung.  Verfärbung.  Becken  leicht  trichterförmig 
verengt.  Vagina  sehr  eng.  Cervix  hoch,  ganz  unentfaltet,  sehr  derb  und  hart, 
37i  cm  lang.  Vorderer  Uterusscheidenschnitt  mit  gutem  Ausgang  fOr  Mutter 
und  Kind. 

Die  Zahl  der  in  vorstehendem  mitgeteilten  Beobachtungen  ist 
zwar  noch  nicht  gross ,  doch  zweifle  ich  nicht,  dass  sie  sich  rasch 
vermehren  lassen  wird,  wenn  erst  einmal  die  Aufmerksamkeit  der 
Geburtshelfer  mehr  auf  diese  Zustände  gelenkt  sein  wird. 

Was  endlich  das  Wochenbett  betrifft,  so  lassen  sich  Störungen 
in  seinem  Verlaufe,  abgesehen  vielleicht  von  langsamer  Involution, 
wohl  schwer  auf  angeborene  fehlerhafte  Bildungen  der  Genitalien 
zurückführen.     Dagegen  gehört  eine  in  naher  Beziehung  zu  unsern 

1)  Zentralbl  f.  Gyn.  1883.  S.  648. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  Nr.  16. 
»)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  Nr.  34. 
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EntwicklungsstöruDgeD  stehende  physiologische  Minderwertigkeit  hier- 
her, dass  ist  die  Unfähigkeit  zu  stillen,  verursacht  durch  mangel- 
hafte Entwicklung  der  Brüste,  sei  es  des  Drüsengewebes,  sei  es  der 
Brustwarze  oder  beider  zusammen. 

Das  Ergebnis  der  vorliegenden  Untersuchungen  möchte  ich  kurz 
folgendermassen  zusammenfassen : 

1.  Es  läfst  sich  eine  Reihe  von  Form-,  Lage-  und  Gestalt- 
anomalien des  Uterus  als  auf  angeborenen  Entwicklungsstörungen,  im 
besonderen  auf  Infantilismus  beruhend  zu  einer  Gruppe  zusammen- 
fassen; es  sind  dies  Hypoplasie  und  Infantilismus  des  Uterus,  ange- 
borener und  virgineller  Prolaps,  angeborene  Verlängerung  des  supra- 
und  infravaginalen  Teiles  des  Halses,  konische  Form  der  Vaginal- 
portion mit  Stenose  des  Os  externum. 

2.  Die  klinische  Bedeutung  dieser  Eutwicklungsstörungen  kenn- 
zeichnet sich  durch  eine  Reihe  von  Störungen  des  Sexuallebens,  bei 
Virgines  im  wesentlichen  Menstruationsbeschwerden,  bei  Frauen 
Xoitusverletzungen,  Vaginismus,  Sterilität,  Aborte  und  verschiedene 
durch  Rigidität  der  Cervix  verursachte  schwere  Geburtsstörungen. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Erlangen. 

Multiple  Adenomyomata  uteri  in  karzino- 
matöser  Degeneration^ 

Von 

Dr.  Max  Schwab,  Assistent. 
Mit  3  TextabbilduDgeo. 

Eigentlich  hätte  ich  in  gerechter  Würdigung  des  zu  beschrei- 
benden, ausserordentlich  merkwürdigen  Falles  die  Überschrift  so 
formulieren  müssen:  ein  klinisch  undeutbarer  Fall  von  Genital- 
erkrankung, hervorgerufen  durch  erst  bei  der  Operation  auffindbare, 
multiple  Uterustumoren,  deren  histologisches  Bild  ohne  anamne- 
stische Daten  auch  dem  Pathologen  von  Fach  ein  Rätsel  bleibt, 
die  aber  schliesslich  als  Adenomyome  des  Uterus  in  karzinomatöser 
Degeneration  erkannt  werden. 

Unter  letzterer  Diagnose  sind  in  der  Literatur  4  Tumoren  be- 
schrieben worden ;  ein  dem  unsrigen  in  seinen  Details  vergleichbarer 
findet  sich  nicht  darunter. 

Eine  37jährige  Frau  kam  im  Juli  1906  in  die  poliklinische 
Sprechstunde  wegen  Kreuz-  und  Unterleibsschmerzen  und  seit  Jahren 
bestehender  Magenbeschwerden.  Sie  hatte  zweimal  normale  Ge- 
burten durchgemacht,  vor  8  und  vor  3  Jahren,  und  war  immer 
regelmässig  menstruiert.  Seit  5  Jahren  trug  sie  ein  vom  Hausarzt 
appliziertes  Pessar.  Der  Befund  bestand  lediglich  in  einer  an- 
scheinend nicht  ganz  mobilen  Retroflexio  uteri  und  einem  Des- 
census  des  rechten  Ovariums,  welches  tief  im  Douglas  lag.  Die 
Patientin  wurde  wieder 'dem  Hausarzt  überwiesen,  kam  jedoch  am 
11.  Dezember  neuerdings  in  die  Klinik  zurück.  Sie  hatte  in  der 
Zwischenzeit,  im  September,  einen  Anfall  von  Unterleibsentzündung 
mit  hohem  Fieber,  lokalen  Schmerzen  und  Meteorismus  durch- 
gemacht, woher  nach  Angabe  des  Arztes  Verlagerung  und  Ver- 
wachsung der  Gebärmutter  bestand.    Nachschübe  dieser  Unterleibs- 
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entzündung  sollen  dann  noch  im  Oktober  und  November,  in  Ver- 
bindung mit  der  durchaus  regelmässigen  Menstruation  aufgetreten 
sein ;  auch  bestanden  seither  Schmerzen  intra  coitum.  In  der  letzten 
Zeit  wurde  eine  Abnahme  des  Körpergewichtes  bemerkt. 

Die  Frau,  eine  grazile,  dürftig  entwickelte  Person  (Hämo- 
globin 70 — 75®/o)  wurde  nun  in  die  Klinik  aufgenommen.  Befund: 
anscheinend  fixierte  Retroversio  de^  nicht  vergrösserten  Uterus.  Die 
Adnexe  waren  beide  wegen  Straffheit  des  Leibes  infolge  Schmerz- 
erregung nicht  sicher  palpabel,  doch  wurden  beiderseits  Ver- 
wachsungen angenommen.  Über  dem  hinteren  Scheidengewölbe 
fohlte  man  ein  quer-oyales  Gebilde  von  prall-elastischer  Konsistenz, 
ohne  Verschieblichkeit  und  mit  ziemlich  hochgradiger  Druckemp- 
findlichkeit. 

Die  Patientin  wurde  nun  unter  der  Diagnose  „entzündliche 
Adnexerkrankung"  mit  Bettruhe  und  elektrischem  Lichtbogen  be- 
handelt. Vom  11. — 23.  Dezember  fühlte  sie  sich  völlig  wohl  und 
hatte  normale  Temperaturen,  am  24.  Dezember  trat  plötzlich 
Fieber  bis  39,3®  und  mit  120  Pulsschlägen  auf,  dazu  Schmerzen  im 
Unterleib.  Am  nächsten  Morgen  war  die  Attacke  vorbei,  am 
Abend  stellte  sich  die  Periode  ein. 

Von  nun  an  blieb  Patientin  dauernd  afebril,  so  dass  am  15.  Januar 
die  projektierte  Adnexoperation  vorgenommen  werden  konnte.  Zu- 
vor hatten  wiederholte  Untersuchungen  immer  den  gleichen  Befund 
ergeben :  „hühnereigrosser,  druckempfindlicher,  verwachsener  Adnex- 
tumor  im  Douglas",  und  vor  der  Operation,  als  die  Frau  bereits 
narkotisiert  war,  wurde  noch  festgestellt,  dass  infolge  der  konser- 
vativen Therapie  die  Entzündungserscheinungen  vollständig  ver- 
schwunden waren  bis  auf  den  Adnextumor,  der  nun  in  Narkose 
sich  auch  ziemlich  beweglich  anfühlte. 

Die  Laparotomie  ergab  nun  einen  höchst  überraschenden  Be- 
fund: die  Diagnose  pelvio-peritonitis  bestand  zu  recht;  zwischen 
Hinterwänd  des  Uterus  und  Rektum  verliefen  zahlreiche  dünne 
Adhäsionen,  die  sich  ohne  weiteres  lösen  Hessen.  Dann  aber  hatte 
man  einen  vollständig  normal  aussehenden  Uterus  und  durchaus 
gesunde  Adnexe  vor  sich.  Der  vermeintliche  Adnextumor  im  Douglas 
zeigte  sich  jedoch  als  ein  rätselhafter  Tumor  von  der  Gestalt  eines 
querliegenden  Hühnereies,  mit  Pseudofluktuation  und  etwas  bläulich 
schimmernder  Wandung.  Ich  (lachte  deshalb  zunächst  an  eine  alte 
Hämatocele,  zumal  da  die  entzündlichen  Auflagerungen  nicht  er- 
kennen Hessen,  ob  der  Tumor  vom  Peritoneum  überzogen  war  oder 
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nicht.  Der  Tumor  war  aber  an  seiner  Basis  mit  dem  hinteren 
Scheidengewölbe,  beziehentlich  der  hinteren  Cervixwand  so  fest 
verwachsen,  dass  die  Auslösungsversuche  scheiterten.  Ich  dachte 
noch  an  einen  abgekapselten  Eiterherd  wegen  der  vorausgegangenen 
Entzündungen  und  nahm  eine  resultatlose  Probepunktion  vor. 
Schliesslich  schnitt  ich  auf  den  Tumor  ein  und  eröffnete  so  eine 
starke  Kapsel,  aus  der  markiges  Gewebe  hervorsprang,  das  als 
erweichtes  Myom  angesprochen  wurde.  Dieses  Myom  wurde  nun 
in  drei  Partikeln  aus  seinem  Bette  leicht  entfernt,  der  dicke  Sack 
blieb  zurück,  wurde  vernäht  und  mit  Peritoneum  überkleidet. 

Nun  schien  die  kleine  Operation  beendet.  Bei  der  Revision 
des  ganz  unverändert  aussehenden  Uterus  fühlte  ich  jedoch  an  der 
Vorderwand  des  rechten  Uterushornes  ein  kirschkemgrosses  Myom 
unter  der  Serosa,  und  dann  noch  links  vorne  zwei  ebensolche  dicht 
unter  der  Serosa.  Ich  enukleierte  alle  drei  und  fand  dabei  auch 
noch  an  der  Hinterwand  des  Uterus  nahe  seiner,  rechten  Seiten- 
kante ein  kirschgrosses  Myom,  das  gleichfalls  entfernt  wurde.  Nach 
Antefixur  des  Uterus  durch  intraperitoneale  Ligamentverkürzung 
wurde  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Zwei  Umstände  waren  mir  bei  der  Enukleation  der  kleinen 
Myome  aufgefallen:  einmal  dass  sie  keine  eigentliche  Kapsel  be- 
sassen,  statt  des  mühelosen  Auskernens  fand  ein  erschwertes  Aus- 
reissen  der  Knötchen  statt,  die  auch  nicht  rund,  sondern  ziemlich 
zerfetzt  zutage  kamen.  Zweitens  blutete  es  bei  den  Enukleationen 
auffällig  stark,  so  dass  wiederholt  Umstechung  und  Kompression 
nötig  wurde. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Myome,  deren  Sitz  im 
Uterus  umstehend  skizziert  ist,  ergab  einen  überraschenden  Be- 
fund. Das  kleinste  der  Myömchen  war  während  der  Operation 
verloren  gegangen.  Von  den  restierenden  drei  Fundusmyomen  er- 
wies sich  eines  auf  zahlreichen  Schnitten  als  ein  ganz  gew^öhnliches 
Fibromyoma  ohne  jegliche  Besonderheit,  die  übrigen  zwei  aber 
waren  in  ihrem  Bau  absolut  identisch  mit  dem  grössten  Tumor  aus 
dem  Douglas ;  ein  Blick  durchs  Mikroskop  genügte,  um  festzustellen, 
dass  es  sich  bei  allen  dreien  um  Karzinom,  und  zwar  um  ein  höchst 
merkwürdiges,  für  uns  neues  und  rätselhaftes  handelte.  Deshalb 
zog  ich  die  sachverständige  Hilfe  des  auf  diesem  Spezialgebiet  be- 
kannten Forschers  Robert  Meyer  zu  Rate,  dem  für  seine  freund- 
liche Mithilfe  bei  der  Deutung  des  vorliegenden  Tumors  verbind- 
lichster Dank  zukommt. 
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Die  drei  übereiDstimmenden  Tamoren,  nämlich  der  grösste 
Tumor  aus  dem  Douglas,  der  nächstgrösste  aus  der  Hinterwand  des 
Uterus  und  einer  der  kleinen  aus  seiner  Vorderwand,  hatten  bereits 
bei  der  Alkoholbehandlung  im  Gegensatz  zu  dem  vierten  Myom- 
knoten, der  benigner  Natur  war,  weisse  Farbe  und  die  markige 
Beschafifenheit  zellreicher  maligner  Tumoren  erkennen  lassen.  Auf 
den  Schnitten  imponieren  nun  in  dem  äusserst  spärlich  erhaltenen 
fibromyomatösen,  dichtzelligen  und  gefässhaltigen  Grundgewebe,  in 
welchem  die  Bindegewebszellen  sicher  über  die  Muskelzellen  über- 
wiegen,* eine   genaue  Differenzierung  derselben  aber  unmöglich  ge- 


Skizze des  Sitzes  der  Tnmoren  an  der  Hinterwand  bezw.  Vorderwand  (punktiert) 

des  Uterus. 


worden  ist,  ohne  weiteres  zwei  Arten  der  karzinomatösen  Ein- 
lagerung: einmal  undeutlich  umschriebene,  alveoläre  Zellnester  wie 
man  sie  au  Ovarialkarzinomen  zu  sehen  gewohnt  ist,  zweitens  nach 
einem  hyalin-degenerierten  Zentrum  radiär  zusammenlaufende  Zell- 
stränge, deren  Betrachtung  an  der  Bau  der  Lebcracini  erinnert. 
Ohne  weiteres  sind  diese  Verhältnisse  aus  den  beiden  beigegebenen 
Abbildungen  erkenntlich. 

Ehe  auf  die  Deutung  dieser  merkwürdigen  Konfiguration  der 
Krebsinfiltration  eingegangen  werden  soll,  mag  der  Ursprung  des 
Karzinoms  dargestellt  werden ;  auf  allen  Schnitten  durch  alle  drei 
Tumoren   sieht  man,  dass   der  grössere  Teil  des  Randes  von  mehr 
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oder  minder  hohem  Zylinderepithel  bekleidet  ist,  das  streckenweise 
fehlt,  aber  dann  immer  auf  lange  Strecken  wiederkehrt,  sodass  sich 
sofort  ergibt,  dass  alle  drei  Tumoren  in  drüsige  Hohlräume 
hinein  entwickelt  waren,  aus  denen  sie  bei  der  Operation 
herausgerissen  wurden.  Dieser  Epithelsaum,  der  auf  Fig.  2 
abgebildet  ist,  sendet  fortwährend  tiefe,  sich  verzweigende  Buchten 
in  die  schmalen  Streifen  des  noch  erhaltenen  fibromyomatösen 
Grund gewebes,    so  dass   bis    weit  in    die  Tumoren    hinein  Drüsen- 


Fig.  1. 
Schwache  VergrösseruDg. 

Längs-  und  Querschnitte  in  Reihen  und  Gruppen  beieinanderliegend 
zu  finden  sind.  Das  Epithel,  von  dem  auf  Fig.  2  eine  einschich- 
tige Strecke  gezeichnet  ist,  und  welches,  was  auf  dem  Bilde  fehlt, 
einen  deutlichen  Bürstenbesatz  trägt,  wird  vielerorts  mehrschichtig, 
seine  Zellen  liegen  gedrängt  und  nicht  mehr  regelmässig  zusammen, 
weisen  durchweg  Vakuolen,  Kernverdichtung  und  Zertrümmerung 
auf,  und  haben  vor  allem  keine  deutliche  Grenze  mehr  gegen  das 
darunterliegende  Gewebe.  Mit  anderen  Worten:  Es  ist  keine 
andere  Deutung  möglich,  als  dass  das  Epithel  der  in  die  Myome 
eingeschlossenen    Drüsen   karzinomatös  geworden   ist  und 
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die   Adenomyome   in   den   beschriebenen   2  Formen  infilt- 
riert hat* 

Von  diesen  zwei  Arten  bedarf  die  gewöhnliche  alveoläre,  die 
auf  Fig.  2  dem  Epithelsaum  zunächstliegt,  keiner  weiteren  Er- 
klärung; anders  die  2.  Form,  von  der  ein  Beispiel  in  Figur  2  bei 


Fig.  2. 
Starke  Vergrösserung. 


starker  Vergrösserung  abgebildet  ist.  Denkt  man  sich  zu  diesem 
Flächenbild  die  räumliche  Anordnung,  so  resultiert  eine  Kugelform, 
von  deren  Peripherie  Zellzüge  nach  dem  Zentrum  einstrahlen. 
Zwischen  den  Zellsträngen,  die  nach  der  Mitte  zu  bis  zu  Einzel- 
zellen sich  auffasern,  liegt  immer  breiter  werdendes  hyalin  entartetes 
Gewebe,  das  aber  noch  einzelne  Überreste  des  fibromyo- 
matösen    Ursprunges   auffinden   lässt.     Hält  man  dieses  Er- 
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gebnis  zusammen  mit  einem  Gruppenbild  gleichartiger  Bildungen, 
wie  es  Figur  1  abgibt,  äo  kommt  man  unschwer  zu  dem  Schluss, 
dass  diese  Formation  der  Krebsinfiltration  durch  die  Art  der  Faser- 
richtung in  den  infiltrierten  Myomnestern  bedingt  sein  muss.  Eine 
derartige  Struktur  der  Myome,  dass  anstatt  der  regellos 
durchflochtenen  oder  nur  teilweise  eine  konzentrische 
oder  fächerartige  Faserung  zeigenden  Zellzüge  eine  zu 
einem  Mittelpunkt  verlaufende  radiäre  Strahlung  vorliegt, 
dürfte  neu  sein.  Dass  aber  die  Deutung  richtig  ist,  dass  hier 
ursprünglich  Myomkeime  mit  seltener,,  radiärer  Faserung  vorlagen, 
bezeugt  eine  Mitteilung  von  R.  Meyer,  der  mir  ankündigte,  über 
derartige  Verhältnisse  bei  Myomen  anderwärts  zu  publizieren. 

So  ist  also  dieser  vorliegende  Fall  von  Adenomyomata  uteri 
mit  karzinomatöser  Entartung  des  Drüsenanteils  der  Ge- 
schwulst zunächst  histologisch  von  nicht  geringem  Interesse. 
Karzinomatöse  Adenomyome  sind  an  sich  schon  selten.  Lässt  man 
von  den  veröfifentlichten  Fällen  die  Mehrzahl  als  hier  nicht  in  Be- 
tracht kommend  beiseite,  wo  in  gewöhnliche  Myomata  uteri  Karzinome 
der  Uterusschleimhaut  (Fälle  von  Recklinghausen,  K.  Hegar, 
Mundt,  Böhrig,  Liebmann  u.  a.),  oder  Karzinome  anderer 
Organe  eingebrochen  sind  (Seh aper,  Baucreisen),  so  bleibt  zu- 
nächst der  Fall  von  Jwanoff  übrig,  bei  welchem  aus  einem  Adeno- 
myom  gleichzeitig  Sarkom  und  Karzinom  entstanden  war.^) 

Dem  unsrigen  korrespondierende  Fälle  aber,  bei  denen  aus 
einem  Adenomyoma  uteri  ohne  Beteiligung  der  gesunden 
Mukosa  uteri  aus  den  Drüseneinschlüssen  im  Myom  ein  Karzinom 
geworden,  gibt  es  im  ganzen  nur  vier:  einen  nicht  mehr  ganz 
sicher  zu  beurteilenden  von  Babes  (referiert:  Zentralblatt  für 
Gyn.  1882  S.  382),  einen  Fall  von  Rolly  (Virchows  Archiv  1897) 
und  zwei  Fälle  von  Dillmann  (Zeitschrift  für  Krebsforschung  1904). 

Was  unseren  Fall  aber  ganz  besonders  auszeichnet,  ist  ausser 
der  Seltenheit  und  der  oben  beschriebenen  Art  der  Myom- 
struktur und  deren  Folgen  für  das  Verhalten  der  Krebsinfiltration 
die  Tatsache,  dass  gleichzeitig  drei  absolut  identische  aber 


^)  Literatur  ausführlich  hei  R.  Meyer:  Oh  er  embryonale  Gewebsein- 
Schlüsse  in  den  weiblichen  Genitalien  usw.  Ergebnisse  d.  allg.  Fathol.  u.  path. 
Anatomie,  Band  9.  Abt.  2. 

R.  Meyer,  Anatomie  und  Histogenese  der  Myome.  Handbuch  von  Veit  1907. 

Zieler  und  Fischer,  Pathologie  des  Myoms.  Ergeh,  der  allg.  Pathol. 
Band  10. 
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getrenntliegende  ErkrankuDgsherde  Torlagen:  ein  karzino- 
matöses  Adenomyom  hinter  Cervix  und  hinterem  Scheidengewölbe 
im  Donglas,  und  zwei  im  Uterus-corpus.  Dabei  ist  die  Möglichkeit 
gegeben,  dass  noch  gleichartige  Tumorkeime  bei  der  Operation 
nicht  gefiihlt  und  entfernt  wurden. 

Rolly  und  Dill  mann  haben  ihre  Fälle  bezüglich  der  Histo- 
genese  auf  Grund  des  Tumorsitzes  als  karzinomatös  entartete  Ur- 
nieren-Adenomyome  gedeutet,  was  mit  Zweifel  aufgenomimen  wurde, 
und  worauf  ich  noch  zurückkommen  werde.  In  unserem  Falle  ist 
die  Herkunft  vom  Gartnerschen  Gange  unmöglich  wegen  des  oben 
skizzierten  Sitzes  der  Tumoren  und  der  Morphologie  der  Drüsen- 
einlagerungen. Hier  kann  nur  die  Schleimhaut  des  Uterus  bezw.  der 
Müllerschen  Gänge  als  Ausgangsstelle  in  Betracht  kommen.  Es  ist 
zwar,  seit  von  Franque  zuerst  darauf  hingewiesen,  die  Annahme 
berechtigt,  dass  fast  alle  Adenomyome  auf  entzündlicher  Wucherung 
der  Drüsen  in  die  Tiefe,  also  auf  metroendometritischer  Basis  aus 
postfötaler  Zeit  beruhen.  Iah  glaube  im  Torliegenden  Falle  doch  auf 
frühere,  embryonale  Zeit  zurückgreifen  zu  müssen  wegen  des  grössten 
Tumors  im  Douglas.  Wie  oben  geschildert,  hing  er  so  wenig  mit 
dem  Uterus  in  Vevbindung,  dass  er  noch  in  der  Narkosenunter- 
suchung als  Adnextumor  betrachtet,  xmd  dass  im  Beginn  der 
Operation  versucht  wurde,  ihn  stumpf  zu  lösen.  Diese  fast  isolierte 
Lage  des  eigrossen  Tumors  hinter  Cervix  und  hinterem  Scheiden- 
gewölbe, sowie  das  Eingebettetsein  in  eine  dicke  Kapsel,  aus  der 
er  bei  der  Eröffnung  hervorsprang,  lassen  die  Annahme  postfötaler, 
entzündlicher  Tiefenwucherung  nicht  annehmbar  erscheinen.  Es  liegt 
näher,  Abzweigungen  der  Müllerschen  Gänge  als  Ausgangspunkt 
zu  supponieren. 

Auch  die  beiden  gleichartigen  malignen  Korpustumoren  hatten 
sich  bei  der  Operation  wie  Kugelmyome  angefühlt  und  waren  als 
solche  enukleiert  worden,  obwohl  bei  ihnen  eine  rechte  Myomkapsel 
nicht  vorhanden  war.  Auch  sie  lagen  subserös  bei  klinisch  ge- 
sunder Mukosa  uteri,  und  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass  alle 
drei  Tumoren  die  gleiche  Genese  von  den  Müllerschen  Gängen  be- 
sitzen, d.  h.  dass  ihr  Ursprung  dem  der  Mukosa  uteri  gleichzu- 
setzen ist.  Dass  sie  nicht  in  metastatischen  Verhältnissen  zu 
einander  stelron,  erweist  sich  aus  dem  Vorhandensein  sowohl  ein- 
schichtiger, gutartiger,  als  auch  mehrschichtiger,  verdächtig  aus- 
sehender Drüseneinschlüsse  in  allen  dreien.  Das  nächstliegende  ist 
wohl,  den  drei  Adenomyomkeimen  dasselbe  Alter  zuzuerkennen  wie 
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dem  vierten,  gutartigen  Myomkeim,  der  keine  Drüseneinschlüsse 
enthielt. 

Meiner  Annahme,  dass  der  vorliegende  Fall  Adenomyome  be- 
trifft, deren  genetische  Verwandtschaft  mit  dem  Uterusepithel  sicher 
ist,  wird  wohl  kaum  zu  widersprechen  sein.  Daraus  mache  ich 
aber  auf  die  drei  gleichartigen  karzinomatösen  Adenomyome  von 
Rolly  und  Dill  mann,  die  aus  Urnierenkeimen  entstanden  sein 
sollen,  den  Rückschluss,  dass  auch  sie  nicht  in  ümieren-,  sondern 
verlagerten  Uterusepithelkeimen  ihren  Ursprung  hatten.  Die  beiden 
Autoren  stützen  die  hypothetische  Umierengenese  mit  dem  sub- 
serösen (dorsalen)  Sitz  der  Tumoren  bei  intakter  Uterusschleimhaut. 
Bei  Dill  mann  wird  besonders  die  Stielung  des  einen  subserösen 
Tumors  hervorgehoben.  Dass  das  histologische  Bild  keine  Stütze 
für  die  Umierengenese  abgibt,  ist  bereits  festgestellt.  (R.  Meyer  u.  a.). 
Dass  aber  auch  die  Lokalisation  der  Tumoren  nichtj  für 
die  Herkunft  aus  Uiniereixkeimen  beweist,  lehrt  mein  Fall, 
wo  die  Adenomyome  im  Douglas,  in  der  Vorder-  und  in  der 
Hinterwand  des  Uterus  sassen,  und  wo  die  mesonephrische  Ab- 
stammung ausgeschlossen  ist,  trotzdem  der  Douglastumor  nahezu 
gestielt  und  die  Uterusschleimhaut  gesund  war,  was  aus  dem  Verlauf 
der  Menstruation  auch  nach  der  Operation  mit  Sicherheit  zu  er- 
kennen ist.  Es  liegt  also  kein  Grund  vor,  die  Urnieren- 
hypothese  von  Recklinghausen  auf  einen  der  vier  Fälle 
primär  karzinomatöser  Adenomyome  des  Uterus  anzu- 
wenden. 

£ine  Betrachtung  darüber,  wann  in  den  Adenomyomen  die 
karzinomatöse  Umwandlung  eintrat,  führt  zu  einem  interessanten 
klinischen  Ergebnis.  Die  Patientin  hatte  bis  zum  Juli  1906  nur 
über  Allgemeinbeschwerden  zu  klagen  gehabt,  insbesondere  war 
die  Menstruation  immer  in  Ordnung  gewesen.  Dann  aber  trat  im 
September  nach  ihrer  und  des  Hausarztes  Angabe  in  Verbindung 
mit  der  Menstruation  eine  Fieber-  und  Schmerzattacke  auf,  ebenso 
im  Oktober  und  November.  Dass  diese  Beobachtung  richtig  ge- 
macht worden  war,  lehrte  der  Aufenthalt  der  Frau  in  der  Klinik: 
in  den  35  Tagen  der  konservativen  Behandlung  hatte  die  Kranke  nie 
Fieber  oder  besondere  Schmerzen,  mit  Ausnahme  des  24.  Dezembers, 
an  dem  plötzlich  Fieber  von  39,3®  und  peritonitische  Reizung  auf- 
trat. Am  nächsten  Morgen  war  die  Temperatur  auf  36,4®  gesunken 
und  hob  sich  nie  mehr  über  37,0®,  am  nächsten  Abend  trat  die 
Menstruation  auf.     Also  viermal  hintereinander  dasselbe  Phänomen 
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bei  der  früher  ganz  normal  menstruierenden  Frau.  Das  lässt  wohl 
schliessen,  dass  zu  dieser  Zeit  die  Drüseneinschlüsse  karzinomatös 
geworden  waren,  die  ihrerseits  identisch  waren  mit  den  menstruieren- 
den üterindrüsen. 

Seit  der  Entfernung  der  Tumoren  sind  auch  diese  merkwürdigen 
Fieber-  und  Schmerzanfalle  zur  Zeit  der  Periode  verschwunden; 
die  Frau  wurde  noch  anfangs  April  1907  nachuntersucht  und  ge- 
sund' befunden ;  dass  sie  es  dauernd  bleiben  wird ,  ist  nach  dem 
beschriebenen  Befunde  ausgeschlossen,  weshalb  ein  weiterer  opera- 
tiver Eingriff  erfolgen  soll. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Heidelberg. 

In  die  Blase  einwandernder  Gazetupfer  mit 
Hilfe  des  Cystoskops  diagnostiziert  und 

entfernt/) 

Von 

Dr.  Fritz  Kermauner,  Privatdozent  und  AssiBtenzarzt. 
Mit  1  Textabbildang. 

Vor  kurzem  hat  St oe ekel*)  einen  Eall  beschrieben,  in  welchem 
es  ihm  gelang,  einen  bei  einer  Laparotomie  zurückgelassenen  Tupfer 
durch  die  Harnröhre  zu  entfernen.  Bei  der  Operation  war  die 
Blase  verletzt  worden,  die  Nahtstelle  war  drainiert  worden.  Die 
Drainagelücke  brach  immer  wieder  auf;  durch  Injektion  von  Ar- 
gen tum  nitr.  wurde  eine  Kommunikation  zwischen  Fistel  und  Blase 
festgestellt,  und  die  daraufhin  vorgenommene  cystoskopische  Unter- 
suchung ergab  ein  zum  Teil  inkrustiertes,  zum  Teil  weiches,  poly- 
pöses Gebilde  von  der  Grösse  eines  Mandelkernes  in  halber  Höhe 
der  hinteren  Blasen  wand.  Keine  Cystitis.  Stoeckel  nahm  eine 
Ligatureinwanderung  an  und  glaubte,  dass  der  Faden  von  Stein- 
schutt und  Schleim  umhüllt  und  deshalb  nicht  direkt  zu  sehen  war. 
Er  beschloss,  die  versteinerte  Ligatur  unter  Kontrolle  des  Cystoskops 
zu  entfernen,  konnte  dieselbe  aber  mit  der  neben  dem  Instrument 
eingeführten  Fremdkörperzange  nicht  fassen.  Deshalb  wagte  er  es, 
ohne  Leitung  des  Cystoskopes  in  der  ihm  schon  bekannten  Richtung 
eine  gebogene  Kornzange  einzuführen,  und  nach  zweimaligem  Ver- 
such gelang  ihm  die  Extraktion  eines  21  cm  langen  Gazetupfers, 
welcher   sehr    weich    war   und  deshalb   die  Harnröhre    anstandslos 


1)  Demonstriert  in  der  Sitzung  der  oberrheinischen  Gesellschaft  far  Gyn&* 
kologie  am  10.  März  1907. 

*)  Stoeckel,  Einwandemng  eines  bei  einer  Laparotomie  znrfickgelassenen 
Gazetupfers  in  die  Blase.  Zentralblatt  itkr  Gynäk.  1907,  S.  1. 
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passierte.  Eine  filasenblutung  stand  auf  Irrigation  mit  kalter  Bor- 
lösung sehr  bald.  Heilung  ohne  Reaktion.  Nach  drei  Tagen  war 
die  Öffnung,  aus  welcher  der  Tupfer  herausgezogen  war,  bereits  sehr 
klein  geworden. 

Der  Tupfer  war  offenbar  durch  die  Darmperistaltik  in  die 
Lücke  hineingeschoben  und  durch  die  Kontraktionen  bei  der  Mik- 
tion ausserdem  noch  hineingezogen  worden.  Eine  Cystitis  ist  be- 
merkenswerterweise nicht  vorhanden  gewesen. 

Nach  Stoeckel  ist  dies  der  erste  Fall,  in  welchem  die  Ex- 
traktion eines  in  die  Blase  einwandernden  Gazetupfers  durch  die 
Harnröhre  vorgenommen  wurde  und  gelungen  ist.  Die  Diagnose 
hat  er  auch  nicht  gestellt.  In  einem  von  v.  Erlach^)  mitgeteilten 
Falle  war  ein  bereits  vollkonmien  in  der  Blase  liegender  Tupfer 
schon  zum  Kern  eines  Blasensteines  geworden,  welchen  Fabricius 
cystoskopisch  als  solchen  erkannte.  Ich  bin  nun  in  der  Lage,  über 
einen  Fall  zu  berichten,  in  welchem  nach  wiederholter  Untersuchung 
die  richtige  Diagnose  auf  beginnende  Einwanderung  eines  Gaze- 
streifens in  die  Blase  gestellt  werden  konnte. 

Frau  G.  S.,  40  Jahre  alt,  seit  dem  14.  Jahre  alle  14  Tage  menstruiert,  je 
drei  Tage,  stark,  mit  heftigen  Krampten,  die  nur  nach  den  ersten  Wochen- 
betten einige  Jahre  schwächer  waren.  Drei  Geburten.  1887,  1888  (manuelle 
Lösung  der  Placenta),  und  1897,  und  eine  Fehlgeburt  im  3.  Monat  1892.  1890 
wegen  Erosion  Eeilexcision  der  Portio,  damals  schon  erfolgloser  Versuch  mit 
Pessaren.  Andauernd  bestand  Ziehen  im  Kreuz,  Drängen  nach  abwärts,  ab  und 
zu  auch  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  wo  eine  Stelle  stets  druckempfindlich 
blieb.  Etwas  Fluor.  Chronische  Obstipation.  In  letzter  Zeit  sind  auch  Blasen- 
beschwerden dazu  gekommen,  häufiger  Harndrang. 

Es  wurde  ein  massiger  Prolaps  mit  hochgradiger  Metritis  uad  Retroflexio 
uteri  festgestellt  und  am  4.  Dezember  1906  Abrasio,  vaginale  Fixation  und 
Bcheidenverengernde  Plastik  ausgeführt.  Der  Eingriff  war  bei  den  hochgradigen 
Stauungszuständen  ein  recht  blutiger.  Glatte  Heilung,  Temperatur  nie 
über  37,5. 

Nach  der  Entlassung  fühlte  sich  Fat.  längere  Zeit  sehr  wohl.  Erst  einige 
Monate  später  erneuten  sich  die  Klagen  über  stechende  Schmerzen  im  Leib 
und  Harndrang  (Mai  1906),  doch  schwanden  sie  auf  heisse  Douchen  und  Ich- 
thyoltampons sehr  bald.  Im  Laufe  der  nächsten  Zeit  wiederholten  sich  die 
Zustände  öfter,  und  jedesmal  gelang  es,  durch  ein-  oder  zweimaliges  Einlegen 
von  Ichthyoltampons  die  Beschwerden  für  eine  Reihe  von  Tagen,  selbst  für 
mehrere  Wochen  zu  beseitigen.  Die  wiederholte  Untersuchung  Hess  keine  Ver- 
änderung im  Befund,  nirgends  lokale  Schmerzhaftigkeit  erkennen.  Nur  eine 
leichte  Cystitis  war  objektiv  nachweisbar.  Bei  der  Ausführung  des  Eatheterismus 
hatte  man  das  Gefühl,    dass  der  Katheter   hinter   dem  Sphinkter  vesicae  über 


^)  V.  Erlach,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1898,  Seite  853. 
Heff»r,  Beitrage  Xn.  8 
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eine  zweite  enge  Stelle  passieren  mnss,  ehe  er  in  die  freie  Blase  kommt.  Es 
wurde  dies  so  gedeutet,  dasa  der  Fundns  uteri  hier  die  Blase  vorstälpt,  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  komprimiert,  und  zugleich  die  völlige  Entleerung  der 
Blase  verhindert.  Zeitweilige  Biasenspfilungen  besserten  den  Zustand  vorfibcr- 
gehend.  Im  Herbst  1906  unterzog  sich  die  Patientin  noch  einer  Kur  in  Wil- 
dungen, wo  auch  einige  Spfilungen  der  Blase  mit  Argentum  nitrioum  vor- 
genommen wurden. 

Nach  der  Rückkehr  von  W.  traten  die  Schmerzen  unverkennbar  intensiver 
auf;  und  auch  insoferne  klagte  die  Patientin  über  eine  weEcntliche  Verschlim- 
merung, als  eine  neue  Erscheinung  hinzukam :  bei  stärkeren  Bewegungen  gelegent- 
lich ganz  vorübergehend  etwas  Blut  im  Harn.  Der  objektive  Befund  ergab  bei 
wiederholten  Untersuchungen  keine  Veränderung,  Erscheinungen  einer  Pjelitis, 
Symptome,  die  auf  einen  Blasenstein  gedeutet  hätten,  waren  nicht  vorhanden; 
Blut  konnte  bei  häufiger  Untersuchung  des  Harns  nicht  konstatiert  werden. 
Und  das  Auffälligste  war,  dass  auch  jetzt  noch  wiederholt  ein  Koupieren  der 
Schmerzen  für  Tage  und  Wochen  durch  Einlegen  von  Ichthyoltampons  möglich 
war.  Auch  in  den  drei  Wochen,  in  welchen  Pat.  ihren  schwerkranken  Mann 
pflegte,  spürte  sie  nicht  das  geringste.  Erst  nach  dieser  Zeit,  Ende  Februar  1907 
steigerten  sich  die  Beschwerden  ziemlich  rasch.  Es  wurden  jetzt  fast  beständig 
stechende  Schmerzen  im  Leib  geklagt,  bald  links,  bald  in  der  Mitte  oberhalb 
der  Symphyse.  Pat.  wurde  immer  mehr  deprimiert.  Sie  behauptete,  im  Leib 
eine  Entzündung,  einen  Eiterherd  zu  haben;  es  klopfte  zeitweise,  wie  in  einem 
schwärenden  Finger.  Besonders  abends,  wenn  sich  Pat.  zu  Bett  legte,  hielten 
die  im  Laufe  des  Tages  heftiger  gewordenen  Schmerzen  oft  stundenlang  an. 
Auch  ist  nach  den  Angaben  der  Pat.  jetzt  häufiger  Blut  dem  Harn  beigemengt 
gewesen.  Bei  wiederholtem  Katheterismus  ^)  gelang  es  auch  Anfang  März  ein- 
mal, deutlich  blutig  gefärbten  Harn  zu  erhalten.  Dieser  Befund  indizierte  eine 
cystoskopische  Untersuchung.  Die  bimanuelle  Untersuchung  ergab  eine  strsfie 
präzervikale  .Narbe,  hinter  welcher  der  grosse,  anteflektierte  Uterus  etwas  links 
von  der  Mittellinie  lag.     Kapazität  der  Blase  300  cm'  ohne  Druckgeffihl. 

Das  Cjstoskop  zeigte  nun  die  unteren  Abschnitte  der  hinteren 
Blasenwand  auffallend  stark  vorgewölbt,  besonders  nach  links  hin; 
der  Griff  des  Instrumentes  musste  sehr  stark  gesenkt  werden,  wenn 
man  über  diese  Vorwölbung  hinweg  kommen  wollte.  Die  Schleim- 
haut in  diesem  ganzen  Bereich  diffus  gerötet;  an  verschiedenen 
Stellen  weissliche,  flottierende  Fetzen  und  Membranen  an  derselben 
festsitzend.  Ungefähr  in  der  Mitte,  etwas  unter  der  Höhe  der 
Kuppe,  war  in  einem  über  talergrossen  Bezirk  ausgesprochenes 
bullöses  Ödem  zu  konstatieren,  in  dessen  Zentrum  aus  einer  krater- 
fbrmigen  Vertiefung  ein  kirschgrosses  Büschel  weiss-gelblicher,  unter 
dem  Irrigationsstrom  lebhaft   flottierender  Fetzen  und    Membranen 


^)  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Harns  ergab  ein  Gemisch  von 
Bakterien,  aus  welchem  spez.  Streptokokken,  Staphylokokken,  Pseudodiphterie- 
bazillen  und  Pneumokokken  isoliert  werden  konnten. 
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herausragte.  Man  hatte  sofort  den  Eindruck,  dass  hier  eine  lokale 
Perforation  der  Blasenwand  durch  einen  Fremdkörper,  der  von  den 
Membranen  bedeckt  liegt,  im  Gange  ist.  Ich  dachte  zunächst  an 
eine  einwandernde  Ligatur,  die  vielleicht  durch  die  Unterbindung 
eines  Blasengefasses  bei  Ablösung  der  Blase  nötig  gewesen  war. 

Die  in  den  nächsten  Tagen  wiederholte  Untersuchung  liess  je- 
doch nach  wiederholter  Irrigation  mit  dem  Cystoskop  und  wieder- 
holter Berührung  und  Abheben  der  Membranen  mit  einer  neben 
dem  Cystoskop  eingeführten  Sonde  deutlich  erkennen,  dass  es  sich 
um  das  netzförmige,  reguläre  Maschengewebe  eines  Gazestückes 
handle.  Ich  habe  versucht,  das  erste  Bild,  wie  es  durch  Auf- 
faserung   der  Gazemaschen   mittels    der  Sonde   im   cystoskopischen 


FiR.  1. 
Bild  die  sichere  Diagnose  ermöglichte,  in  einer  Skizze  (Fig.  1)  fest- 
zuhalten.    Die  starke  Vergrösserung  lässt  die  dem  Cystoskopfenster 
naheliegenden    Enden    der    einzelnen    Fäden    kolbig    verdickt    er- 
scheinen. 

Mit  einem  geeigneten  Instrument,  einer  Fremdkörperzange  nach 
CoUin,  gelang  es  nun  mit  einiger  Mühe,  unter  Leitung  des 
Cystoskopes  dieses  Maschengewebe  zu  fassen.  Das  erste  Stück- 
chen des  mürben  Zeuges  riss  sofort  ab,  doch  bewiesen  mir  schon 
die  Fäden,  die  ich  damit  herausbeförderte,  dass  meine  Diagnose 
richtig  war.  Nach  wiederholten  Versuchen  erst  konnte  ich  fest  zu- 
fassen, und  entfernte  nun  das  Cystoskop.  Dem  langsamen,  kon- 
stanten Zug  folgte  ein  54  cm  langer  Gazestreifen.     Der  Harn, 
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den  ich  jetzt  abliess,  enthielt  zum  Schluss  deutlich  dicken  Eiter. 
Neuerliches  Eingehen  mit  dem  Cystoskop  und  der  Zange.  Dieselbe 
Manipulation  brachte  ein  weiteres,  20  cm  langes  Stück  Gaze  zutage, 
mehrere  5 — 7  cm  lange  Stückchen  folgten;  ein  letztes,  10cm  langes 
Stück  Hess  an  seiner  gepressten  Form,  dem  dicken  Eiterbelag  er- 
kennen, dass  es  in  toto,  ohne  abzureissen,  entfernt  worden  war; 
auch  war  die  jetzt  entleerte  Blasenflüssigkeit  besonders  stark  eiter- 
haltig  gewesen.  Zugleich  begann  jetzt  eine  leichte  Blasenblutung, 
die  zwar  nicht  beunruhigend  schien,  aber  doch  das  Gesichtsfeld 
stets  rasch  trübte,  so  dass  ich  mir  den  Grund  des  etwa  zweimark- 
stückgross  erscheinenden  Loches  in  der  Blasenwand  nicht  ordentlich 
ableuchten  konnte.  Ich  stand  daher  zunächst  von  weiteren  Ver- 
suchen ab.     Entleerung  ^der  Blase,  kein  Dauerkatheter. 

Fat.  erhielt  ein  Opiumzftpfoheo  und  eine  Eisblase  auf  den  Leib.  Sub- 
jektives BefiDden  gat.  Der  nach  zwei  Standen  spontan  entleerte  Harn  enthielt 
nur  wenig  Blut  und  ein  kleinstes  Gerinnselflöckchen.  Keine  Temperatursteige- 
rung  (abends  37.2).  Am  nächsten  Tag  f&hlte  sich  Fat.  bereits  so  wohl  wie 
schon  lange  nicht  mehr. 

Am  11.  März  wurden  bei  erneuter  Untersuchung  noch  einige  Gazereste  aus 
der  Blase  geholt.  Das  Bild  hatte  sich  insufern  etwas  geändert,  als  die  kaum 
mehr  pfennigstückgross  erscheinende  Durch  bruchssteile  auf  der  Höbe  eines 
flachen  Kegels,  nicht  mehr  einer  kuppeiförmigen  Vorwölbung,  sass,  dessen 
Wände  noch  mit  Odemblasen  bedeckt  waren.  Der  Harn  war  stark  trüb,  eiter- 
baltig.  Im  Laufe  von  zwei  Tagen  liess  jedoch  die  Eiterbeimengung  schon  nach, 
der  Harn  wurde  fast  klar  gelassen.  Am  14.  März  setzte  die  Feriode  ein,  wes- 
halb wir  die  Frau  zunächst  Bettruhe  einhalten  Hessen. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  langen,  schmalen  Gazestreifeo, 
der  bei  der  vaginalen  Fixation  in  der  Wunde  liegen  geblieben  war. 
Man  muss  wohl  annehmen,  dass  er  bei  der  recht  blutigen  Operation 
zur  temporären  Stillung  der  Blutung  aus  den  erweiterten  Venen 
eingelegt  worden  war  und  dann  über  den  Fundus  der  grossen  Ge- 
bärmutter hinaufgeglitten  ist.  Interessant  ist  nun  jedenfalls,  dass 
der  Streifen  zunächst  monatelang  keine  Beschwerden  gemacht  hat, 
interessant  aber  auch,  und  gerade  mit  Bücksicht  auf  die  ,,nerYösen" 
Erkrankungen  des  Genitales  bemerkenswert,  dass  durch  einfache 
Mittel,  ja  durch  ausgesprochen  psychische  Momente,  die  zweifellos 
begründeten  Beschwerden  zeitweise,  und  zwar  für  Wochen  voll- 
kommen zu  beheben  waren. 

Von  allem  erscheint  mir  der  Fall  jedoch  deshalb  mitteilens- 
wert,  weil  die  Diagnose  der  Tupfereinwanderung  hier  zum 
erstenmal  sicher  gestellt  worden  war.  Anfangs  war  aller- 
dings der  Tupfer  durch  cysti tische  Membranen  bedeckt,  doch  gelang 
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es  mit  der  Sonde  diese  Membranen  aufzufasem  und  den  Kern 
sichtbar  zu  machen.  Das  bei  dieser  Vergrösserung  besonders  frap- 
pant leicht  zu  erkennende  Maschengewebe  Hess  sich  sogar  selbst 
mit  auffasem;  ich  möchte  daher  diese  Untersuchungsmethode  in 
künftigen  Fällen  speziell  wieder  empfehlen,  da  sie  ausser  der  weichen 
Konsistenz  des  Fremdkörpers  auch  seinen  Bau  in  ganz  unzwei- 
deutiger Weise  klargelegt  hat. 

Bemerkenswert  scheint  mir  in  zweiter  Linie  im  Gegensatz  zu 
Stoeckels  Fall  die  lokal  um  die  Durchbruchstelle  sichtbare  Cystitis 
mit  dem  bullösen  Ödem.  Die  Ausführungen  Stoeckels  (1.  c.  pag.  4) 
haben  uns  zwar  gezeigt,  dass  dasselbe  nicht  unbedingt  vorhanden 
sein  muss;  allein  die  Fälle,  die  Stoeckel  heranzieht,  sind  alle 
schon  längere  Zeit  bestehende  Fisteln  gewesen,  soweit  die  Per- 
forationsstelle überhaupt  cystoskopisch  untersucht  worden  ist.  Auch 
in  seinem  Falle  von  Tupfer  in  der  Blase  war  vermutlich  nicht  erst 
eine  Perforation  entstanden ;  sondern  die  Blase  schon  primär  defekt 
gewesen.  Wenn  sich  jedoch  eine  Perforation  vorbereitet  und  so- 
lange sie  sich  vergrössert,  werden  wohl  stets  dieselben  lokal  ent- 
zündlichen Erscheinungen  in  der  Blase  zu  beobachten  sein,  wie 
sonst  bei  der  Perforation  eines  Eiterherdes  (z.B.  Dupuytrenschen 
Abszesses,  kalten  Abszesses  usw.)  durch  die  Haut  Im  vorliegenden 
Falle  kann  der  Tupfer,  bezw.  Gazestreifen  wohl  nur  durch  die  un- 
versehrte Blasenwand  durchgedrungen  sein;  offenbar  war  er  zur 
temporären  Blutstillung  eingelegt  und  vergessen  worden.  Die  Ein- 
wanderung derselben  in  die  Blase  hatte  zwar  sicher  schon  vor 
längerer  Zeit  begonnen  (Blutharn),  sie  war  aber,  wenn  man  so 
sagen  darf,  progredient,  noch  in  der  Entwicklung,  die  Entzündungs- 
erscheinungen waren  noch  sehr  ausgeprägt.  Allerdings  nur  lokal. 
Die  übrige  Blase  zeigte  keine  deutlichen  cystitischen  Veränderungen, 
und  ich  bin  überzeugt,  dass  nach  genügender  Erweiterung  der  Öff- 
nung und  entsprechendem  Abfluss  des  Eiters  aus  dem  retrovesikalen 
Abszess  die  Entzündung  auch  hier  zurückgegangen  wäre.  Die 
Blase  ist  bekanntlich  gegen  durchpassierenden  Eiter  sehr  tolerant. 

Ich  bin  aber  auch  davon  überzeugt,  dass  der  tatsächliche 
Durchbruch  in  der  Blase  erst  vor  kurzem  erfolgt  sein  kann,  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  erst  mit  dem  Einsetzen  der  stärkeren  Be- 
schwerden Ende  Februar.  Die  früheren,  etwas  vagen  Angaben  der 
Patientin,  die  sich  in  der  retrospektiven  Beurteilung  natürlich  ganz 
anders  bewerten  und  deuten  lassen  als  vorher,  haben  weder  uns, 
noch  auch  anderen  Ärzten   zur  Endoskopie  Anlass  geboten.     Und 
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wenn  eine  Besichtigung  der  Blase  vorgenommen  worden  wäre,  so 
wäre  sie  früher  höchst  wahrscheinlich  resultatlos  geblieben.  Voraus- 
sichtlich hätte  man  erst  in  allerletzter  Zeit  überhaupt  nur  das 
bullöse  Odem  der  Blasenwand  gefunden,  uud  daraus  auf  einen 
retrovesikalen  Entzündungsprozess  schliessen  können;  vor  einigen 
Monaten  hat  wohl  auch  dieses  noch  gefehlt. 

Das  therapeutische  Vorgehen  nennt  Stoeckel  in  seinem 
Falle  gewagt.  Seine  Art  vorzugehen,  nach  Entfernung  des  Cysto- 
skopes,  mit  welchem  man  sich  über  die  Lage  des  Fremdkörpers 
orientiert  hat,  scheint  mir  auch  gewagt  zu  sein,  und  ich  würde  es 
nur  sehr  ungern  riskieren,  da  man  doch  leicht  daneben  fassen  und 
schwere  Verletzungen,  Abreissungen  der  Blasenschleimhaut  setzen 
kann ;  denn  das  Tastgefühl  allein  gibt  keinen  sicheren  Anhaltspunkt, 
dazu  ist  der  Tupfer  viel  zu  sehr  erweicht.  Aber  unter  Leitung  des 
Gystoskopes,  mit  dem  man  alle  Bewegungen  des  Instrumentes  genau 
kontrollieren  kann,  darf  man  das  Zufassen  ruhig  wagen.  Die  Ex- 
traktion bietet  keine  weiteren  Gefahren,  die  lange  bestehende  Abszess- 
höhle ist  durch  Granulationen  sicher  derart  ausgemauert,  dass  die 
vorübergehende  Füllung  des  Pseudodivertikels  mit  Urin  keinen 
Nachteil  bringt;  und  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  verkleinert 
sie  sich  sehr  rasch  und  heilt  glatt  zu.  Man  kann  also  ohne  weiteres 
dieses  Vorgehen  als  das  typische  bezeichnen.  Ein  vaginaler  opera- 
tiver Eingriff  würde  schon  die  Bedeutung  einer  grösseren  Operation 
haben  und  ausserdem  bei  der  bestehenden  Eiterung  schlechtere  Aus- 
sichten für  primäre  Heilung  ergeben,  vielleicht  auch  zur  Bildung 
einer  Blasenscheidenfistel  fähren,  die  eine  weitere  Operation  nötig 
machen  würde.  Ich  würde  mich  in 'einem  etwaigen  zweiten  Falle, 
der  mich  vor  dieselbe  Aufgabe  stellte,  so  wie  Stoeckel  auch  nicht 
einen  Augenblick  besinnen,  denselben  Weg  zu  versuchen.  Sollte 
derselbe  nicht  zum  Ziele  führen,  etwa  wegen  ungünstiger  Lage  des 
Tupfers  zur  Perforationsöffnung,  fester  Verwachsungen  oder  ähn- 
lichem, so  wäre  natürlich  die  Wiedereröffnung  der  Narbe,  das  ope- 
rative Vordringen  von  der  Scheide  aus  das  gegebene  Verfahren,  und 
müssten  seine  Nachteile  mit  in  Kauf  genommen  werden. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Heidelberg. 

Solitärer  Decidualpolyp  am  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft. 

Von 

Dr.  Aug.  Mayer,  Assistent  der  Klinik.^) 
(Mit  zwei  TextabbiidungeD.) 

Vor  kurzem  überraschte  mich  ein  polypenartiges  Gebilde  im 
Uterus  am  normalen  Ende  einer  Schwangerschaft  sehr  durch  die 
Seltenheit  dieses  Zusammentreffens.  Diese  bestimmt  mich  zu  einer 
kurzen  Mitteilung  meiner  Beobachtung.  Es  handelte  sich  um  eine 
26jährige  11  p.  Die  Periode  war  immer  normal.  Die  erste  Geburt 
im  August  1905  verlief  unter  primär  schlechten  Wehen  langsam, 
aber  spontan.  Wochenbett  normal.  Letzte  Periode  20.  Mai  1906. 
Schwangerschaftsverlauf  ohne  Besonderheit.  Am  7.  Februar  1907 
Blasensprung,  ohne  Wehen ;  seitdem  schmieriger  Ausfluss.  Patientin 
lief  die  ganze  Zeit  noch  herum  und  spürte  seit  den  letzten  Tagen 
kein  kindliches  Leben  mehr.  Seit  14.  Februar  morgens  bestehen 
schlechte  Wehen.  Bei  Übernahme  der  Patientin  durch  die  Hebeamme 
am  Abend  desselben  Tages  bestand  Temperaturerhöhung  auf  38.5^. 
Ich  beendete  als  poliklinischer  Arzt  dann  die  Geburt  wegen  ver- 
schleppter Querlage  eines  frischtoten  Kindes  durch  Embryotomie  bei 
einer  Körperwärme  von  39.5**.  Bei  der  zum  Schluss  vorgenommenen 
üterusspülung  fand  ich  ein  zunächst  etwa  10 — 12  cm  langes,  in  die 
Scheide  hereinhängendes,  polypenartiges  Gebilde,  das  sich  nach  einer 
dicht  über  dem  inneren  Muttermund  gelegenen  Stelle  der  hintern 
üteruswand  erstreckte.  Zum  Zwecke  der  Abtragung  fasste  ich  es 
an  der  vermeintlichen  Ansatzstelle  in  eine  Klemme;  dabei  fiel  mir 
sehr  auf,  dass  der  Stiel  nun  auf  einmal  um  mehrere  cm  länger  ge- 
worden war;  es  kam  mir  vor,  als  ob  ich  ihn  aus  der  Uteruswand 


*)  Demonstration  in  der  Versammlung  der  oberrheinr.  Ges.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
10.  März  1907.  Baden-Baden. 
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heraus  oder  von  ihr  abgezogen  hätte,  so  dass  jetzt  der  Insertions- 
punkt  merklich  höher  oben  zu  liegen  schien,  als  ich  anfanglich  meinte. 
Der  herausgenommene  Polyp  zeigte  eine  Länge  von  15  cm. 
Sein  in  die  Scheide  hineinhängendes  Ende  war  1^/3  cm  breit  und 
^/j  cm  dick  mit  nach  unten  stark  konvexer  Kuppe.  Im  ganzen  sieht 
der  Polyp  wie  ausgewalzt  aus.  Nach  oben  verjüngte  er  sich  fast 
stetig  und  endete  schliesslich  in  einem  etwa  7  mm  breiten  und  3  mm 
dicken  Stiele,  unweit  dieses  Stieles  zeigte  die  eine  Kante,  wie  auf 
Fig.  1  zu  sehen  ist,  eine  ganz  unvermittelte  starke  Einziehung  auf 
eine  Strecke  von  ca.  2  cm.  An  dieser  Stelle  stellt  der  Polyp  einen 
weisslichen,  derben,  mehr  rundlichen  Strang  dar,  der  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  als  glatte  Muskulatur  erweist.  Hier 
war  er  zuerst  mit  der  Klemme  gefasst.  Zweifellos  wurde  dadurch 
ein  ihm  anhaftendes,  weniger  resistentes  Gewebe  zerdrückt  und  ab- 
gerissen, während  die  resistentere  Muskulatur  erhalten  blieb.  Tat- 
sächlich erkennt  man  auf  dem  Querschnitt  eine  Differenzierung  in 


Fig.  1. 

2  Gewebearten.  Entlang  der  einen  Kante  findet  sich  ein  weissliches, 
festes  Gewebe ;  entlang  der  andern  zeigt  dieses  ein  dunkelrotes,  viel 
lockereres  Aussehen  mit  eingesprengten  weisslichen  Inseln.  Mikro- 
skopisch erweist  sich  jenes  in  der  Hauptsache  als  glatte  Muskulatur, 
die  sich  auf  sämtlichen  Querschnitten  von  der  Basis  bis  zur  Spitze 
findet;  letzteres  stellt  sich  als  mehr  oder  weniger  stark  veränderte 
und  stark  durchblutete  Decidua  heraus.  Im  Bereiche  des  Stieles 
nimmt  die  Muskulatur  die  Hauptmasse  ein ;  an  der  Peripherie  kehrt 
sich  das  Verhältnis  um,  indem  das  genannte  lockere  Gewebe  kon- 
tinuierlich breiter  wird  und  fast  ^/j  des  einzelnen  Querschnittes  ein- 
nimmt, während  die  Muskulatur  nicht  zunimmt.  Diese  ganze  An- 
ordnung erinnert  au  das  Verhältnis  des  Fahnentuches  zur  Fahnen- 
stange. Näherhin  ist  jenes  lockere,  verquollene  Gewebe  stellenweise 
durch  Blutung  erdrückt  und  unkenntlich  gemacht.  In  der  Haupt- 
sache aber  besteht  es  aus  einem  von  zarten,  siebartig  durcheinander- 
gewebten Strängen  gebildeten  Maschenwerk,  das  lauter  kleine,  helle, 
längliche  und  rundliche  Lücken   umschliesst.     Diese  sind  zum  Teil 
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leer;  meistens  aber  liegt  in  ihnen  ein  mehr  oder  weniger  intensiv 
gefärbter  Kern.  Auf  den  ersten  Blick  erinnert  dieses  eigentümliche, 
honigwabenähnliche  Fächerwerk  mit  seinen  inliegenden  Zellkernen 
sehr  an  den  Bau  einer  Decidua.  Bei  genauerem  Zusehen  erweisen 
sich  indes  die  kleinen,  intensiv  gefärbten,  rundlichen  Kerne  zum  Teil 
als  Leukocjten;  zum  Teil  stellen  sie  Kernfragmente  unbestimmter 
Abstammung  oder  gewöhnliche  Bindegewebszellen  ohne  typische 
Characteristica  dar. 

Nur  vereinzelt  finden  sich,    namentlich  in  der  Umgebung  von 
Blutgefässen,  kleinere  Verbände  grosser  Zellen,  die  an  dem  grossen 

Blatgefftss 

Deciduainsel  (in  der  Nihe  eines 


Protoplasmaleib  und  dem  blassen,  bläschenförmigen  Kern  als  Deci- 
dualzellen  zuerkennen  sind,  wie  Fig.  2  zeigt.  Einzeln  kommen 
sie  dagegen  dififus  im  Gewebe  zerstreut  nicht  so  selten  vor.  Etwas 
reichlicher  als  diese  normalen  oder  fast  normalen  Deciduaelemente 
sind  degenerierte  Zellen  decidualen  Ursprunges  vorhanden.  Diese 
stellen  Protoplasmaklumpen  dar,  die  teils  kernlos  sind,  teils  noch 
einen  Schatten  von  Kern  aufweisen,  und  sind  nicht  immer  mit  Be- 
stimmtheit von  der  glatten  Muskulatur  zu  trennen.  Zwischen 
dieser  begegnen  wir  ebenfalls  wieder  dem  erwähnten  deciduaähnlichen 
Netzwerk.  Aber  auch  hier  lassen  sich  stellenweise  die  zelligen 
Elemente  als  Deciduazellen  bestimmt  erkennen. 

Wir  haben  es  demnach  zu  tun  mit  einem  Dicidualpolypen,   der 
durch  seine  Länge  und  sein  vereinzeltes  Vorkommen  am  Ende  einer 
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normal  abgelaufenen  Schwangerschaft  merkwürdige  Besonderheiten 
zeigt.        ' 

Genetisch  haben  wir  das  Gebilde  wohl  als  Hyperplasie  der 
Decidua  anzusehen,   von  der  wir  ja  verschiedene  Formen  kennen. 

Eine  gleichmässig  diffuse  Verdickung  derselben  beschrieb  Hegar 
schon  im  Jahre  1863. 

Die  Kenntnis  einer  mehr  zirkumskripten,  tumorartigen  Hyper- 
trophie verdanken  wir  Virchow,  der  ihr  wegen  der  zu  buckligen 
Vorwölbungen  fuhrenden  Wucherungen  den  Namen  Endometritis 
decidualis  tuberosa  gab. 

Mehr  längliche,  gestielte  Auswüchse  der  Decidua  reflexa  be- 
schreibt Dohrn  als  Endometritis  decidualis  polypo3a. 

und  schliesslich  beobachteten  Hegar  und  Maier  eine  mit 
Bildung  kleiner  Cysten  einhergehende  Wucherung  der  Decidua,  die 
sog.  „Hyperplasis  cystica". 

Am  geläufigsten  sind  uns  diese  diffusen,  knotigen  und  polypösen 
Wucherungen  an  der  Decidua  vera.  Die  Beflexa  ist  dabei  oft  un- 
verändert und  glatt,  wie  Bulius  angibt.  Aber  die  Beobachtungen 
von  Ahlfeld  und  Müller  lehren  uns,  dass  der  Prozess  auch  in 
ihr  sich  abspielen  kann.  Und  ein  Befallensein  der  Decidua  vera 
und  reflexa  zugleich  sah  Haselberg.  « 

Für  das  Verständnis  der  Entstehungsart  unseres  Poljrpen  wollen 
wir  bei  der  Ätiologie  jener  merkwürdigen  decidualen  Wucherung 
etwas  verweilen.  Virchow  hat  bekanntlich  die  Ursache  in  einer 
bestehenden  Lues  vermutet.  Dass  dies  sicher  nicht  für  alle  Fälle 
zutreffen  kann,  zeigt  das  Vorkommen  der  fraglichen  Gebilde  bei 
bestimmt  nicht  luetischen  Frauen. 

Die  Frage,  ob  man  sich  die  Entstehung  der  Auswüchse  schon 
vor  der  Schwangerschaft  zu  denken  habe,  oder  ob  sie  eist  in  der 
Schwangerschaft  auf  der  zur  Decidua  umgewandelten  Uterusschleim- 
haut auftreten,  hat  ebenfalls  schon  Virchow  diskutiert.  Er  hält 
die  Entstehung  während  der  Schwangerschaft  für  wahrscheinlich, 
gibt  aber  als  möglich  zu,  dass  eine  „beginnende  Papelbildung"  schon 
früher  stattfindet  und  sich  nachher  weiter  ausbildet. 

Für  eine  Entwicklung  der  Exkreszenzen  vor  der  Schwanger- 
schaft gibt  nach  Ahlfeld  die  Endometritis  fungosa  den  besten  Boden 
ab.  Dass  ein  schon  bestehender  Wucherungsprozess  der  Uterusschleim- 
haut unter  dem  Einfluss  des  mit  der  Schwangerschaft  hinzukommen- 
den, mächtigen  Wachstumsreizes  zu  solchen  Auswüchsen  führt,  ist 
jedenfalls  verständlich. 
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Hegar  hebt  hervor,  dass  die  Ursache  der  Hypertrophie  viel- 
leicht auch  in  einer  primären  Bildungsanomalie  der  Frucht  und 
einem  durch  sie  gesetzten  pathologischen  Reize  zu  suchen  sei. 
Konkurrieren  physiologischer  und  pathologischer  B.eiz,  so  haben  wir 
nach  ihm  quantitativ  und  selbst  qualitativ  Abweichungen  in  dem 
Bau  der  decidualen  Neubildung.  In  dieser  Hinsicht  ist  es  jeden- 
falls interessant,  dass  Ahlfeld  in  einem  seiner  Fälle  von  „Mangel 
des  Amnion^  berichtet.  Eine  in  der  Frucht  begründete  Ursache 
liegt  auch  in  der  Vermutung  Ahlfelds,  dass  möglicherweise  die 
ganze  Erscheinung  erst  nach  dem  Tode  derselben  auftritt  oder 
wenigstens  zunimmt. 

Wie  dem  auch  sei,  eine  mehr  oder  weniger  weitgehende  Rück- 
bildung der  Wucherungen  müssen  wir  mit  Rücksicht  auf  den  im 
Uterus  herrschenden  Druck  im  Laufe  der  Schwangerschaft  für  mög- 
lich halten.  Die  hyperplastische  Decidua  unterliegt  nach  Hegar 
denselben  regressiven  Metamorphosen  wie  die  normale.  Selten 
bleibt  daher  die  diflfuse  Hypertrophie  bis  zu  Ende  der  Gravidität 
bestehen.  Partielle  Hypertrophien  in  Form  von  „Warzen,  Kolben, 
Keulen,  Zapfen"  bleiben  dagegen  häufiger  zurück. 

Nach  diesen  Ausfuhrungen  läge  es  nahe,  unseren  Polypen  aus 
einer  ursprünglichen  Endometritis  decidualis  tuberosa  s.  polyposa  zu 
erklären.  Allein  wenn  wir  auch  annehmen  wollten,  dass  alle  übrigen, 
anfanglich  vorhandenen  Tuberositäten  und  Polypen  dem  erwähnten 
Rückbildungs-  resp.  Zerstörungsprozess  spurlos  zum  Opfer  fielen,  so 
kontrastiert  die  Länge  von  15  cm  doch  sehr  mit  den  Dimensionen 
der  bei  Endometritis  decidualis  tuberosa  beobachteten  Wucherungen. 
Wenn  auch  in  der  Literatur  da  und  dort  die  Rede  ist  von  „sehr 
langen  Polypen",  so  gehen  genauere  Massangaben  über  die  Länge 
von  V2  Zoll  (Virchow),  V2  ^^^  einige  cm  (Lewy,  Dohru)  nicht 
hinaus.  Die  Abbildungen  von  Virchow,  Ahlfeld,  Dohrn,  Bu- 
lius  usw.  zeigen  überall  nur  kurze,   meist  plumpe  Gebilde. 

Und  in  der  Annahme,  dass  einer  der  Polypen  eine  so  mächtige 
Ausbildung  erfahren  soll,  während  alle  anderen  spurlos  verschwunden 
sind,  wie  die  bei  der  Austastung  glatt  befundene  Uteruswand  be- 
weist, scheint  mir  etwas  Gezwungenes  zu  liegen.  Das  unabhängige 
Nebeneinanderhergehen  von  vermehrtem  Wachstum  und  schnellem 
Zerfall  auf  dem  kleinen  Felde  eines  Endometrium  scheint  uns  nicht 
recht  plausibel.  Eine  so  diffuse  Erkrankung,  wie  die  Endometritis 
decidualis  tuberosa  s.  polyposa,  würde  ausserdem  nach  Analogie 
mit    allen    gemachten    Beobachtungen    dieser    Art    viel    eher    zum 
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Abort  geführt  haben,  als  zur  ungestörten  Entwicklung  eines  ge- 
sunden Eies. 

Viel  mehr  Wahrscheinlichkeit  hat  daher  die  Annahme  für  sich, 
dass  der  Polyp  primär  solitär  zur  Entwicklung  kam.  Ob  diese 
erst  in  der  Schwangerschaft  einsetzte,  oder  ob  das  Gebilde  schon 
früher  bestand  und  in  die  Gravidität  mit  herübergenommen  wurde, 
müssen  wir  freilich  dahingestellt  sein  lassen. 

Wenn  wir  auch  glauben,  dass  die  Länge  von  15  cm  sicherlich 
nicht  allein  durch  aktives  Wachstum  entstand,  sondern  zum  Teil 
wenigstens  die  Folge  einer  passiven  Dehnung  durch  Druck  des 
wachsenden  Eies  ist,  wofür  die  ausgewalzte  Form  und  die  erwähnte 
Einpressung  der  oberen  Stielpartien  in  die  Substanz  der  üterus- 
wand,  als  ob  diese  noch  zur  Uterus  wand  hinzugehörten,  sehr 
sprechen,  so  haben  wir  doch  keinen  einzigen  Polypen  von  auch 
nur  annähernder  Länge  beschrieben  gefunden.  Und  allem  Anscheine 
nach  würden  wir  mit  der  Annahme  einer  so  zirkumskripten,  tumor- 
artigen Wucherung  der  Decidua  in  vorgeschrittener  Zeit  der  Gra- 
vidität eine  merkwürdige  Besonderheit  vor  uns  haben.  Unlängst 
hat  die  Giessener^)  Klinik  einen  zirkumskripten,  faustgrossen 
Tumor  der  Decidua  im  5.  Monat  der  Schwangerschaft  beobachtet. 
Aber  die  Entwicklung  des  von  Kamann  beschriebenen  „Deciduoma 
angiomatosum"  auf  dem  Boden  eines  tuberkulösen  Endometrium 
enthält  doch  wieder  eigene  Besonderheiten.  ^Daher  hat  sie  wohl 
ausser  einem  Belege  für  das  Vorkommen  umschriebener  Decidua- 
tumoren  nichts  mit  unserem  Falle  gemein. 

Wenn  indes  überhaupt  in  der  Schwangerschaft,  dann  scheint 
mir  die  Entwicklung  unseres  Polypen  in  den  ersten  Monaten  der- 
selben entstanden  zu  sein,  solange  noch  nicht  der  physiologische 
Rückbildungsprozess  der  Decidua  einem  vermehrten  Wachstum  der- 
selben an  einer  anderen  Stelle  desselben  Endometrium  als  auffallen- 
der Kontrast  gegenübersteht. 

Wahrscheinlich  aber  liegt  die  Entstehung  noch  weiter  zurück, 
indem  ein  früher  schon  vorhandener  Polyp  unter  dem  Einfluss  des 
mit  der  Schwangerschaft  hinzukommenden  Wachstumsreizes  sich 
beträchtlich  vergrösserte  und  eine  deciduale  Umwandlung  erfuhr^ 
wie  sie  eben  der  Gravidität  entspricht.  Das  Fehlen  von  subjektiven 
endometritischen  Erscheinungen  vor  der  Schwangerschaft  kann  kein 

*)  Sitzungsber.  der  mittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gjd.  Frankfurt  a.  M. 
Dezember  1906.  Ich  verdanke  eine  genauere  briefliche  Mitteilung  der  Güte  von 
Herrn  Dr.  Kamann. 


Solitftrer  Decidualpolyp  am  Dormaleii  Ende  der  SchwaDgerschaft.      125 

stichhaltiges  Argument  gegen  das  Bestehen  eines  Polypen  sein.  Da 
dieser  ausserhalb  der  Haftfläche  der  im  übrigen  nicht  veränderten 
Placenta  inserierte,  kann  es  trotzdem  sehr  wohl  zur  Entwicklung 
eines  Eies  gekommen  sein.  Dieses  findet  eben  in  seinem  mächtigen 
Wachstumstriebe  trotz  Hindernissen  eine  Nidationsstelle ,  wie  es 
andererseits  nach  erfolgter  Nidation  gar  manche  auf  den  Uterus  ein- 
wirkende Insulte  nicht  selten  schadlos  aushält  (z.  B.  Sondierung). 
Und  schliesslich  muss  ja  bei  Vorhandensein  eines  Polypen  nicht  das 
ganze  Endometrium  krank  sein.  Wir  nehmen  ja  doch  auch  für 
andere  Affektionen  desselben,  z.  B.  die  Endometritis  gonorrh.,  eine 
lokale  Ausbreitung,  die  eine  Eiimplantation  an  anderer  Stelle  nicht 
hindert,  als  möglich  an. 

Die  Anwesenheit  glatter  Muskulatur  bis  in  die  Nähe  des 
peripheren  Polypenendes  lässt  sich  ganz  ungezwungen  auf  das  Be- 
stehen eines  kleinen  myomatösen  oder  wenigstens  Muskelelemente 
enthaltenden  Polypen  vor  der  Schwangerschaft  zurückführen,  während 
eine  in  der  Gravidität  einsetzende  Wucherung  der  Muskulatur  viel 
eher  etwas  Gezwungenes  an  sich  hat. 

Mit  dieser  Annahme  einer  decidualen  Umwandlung  eines 
früher  schon  bestehenden  Polypen  steht  eine  weitere  Beob- 
achtung unserer  Klinik,  die  ich  der  Güte  des  Herrn  Professor 
Schottländer  verdanke,  ganz  im  Einklang.  In  dem  Cavum  eines 
aus  technischen  Gründen  bei  Extrauteringravidität  mitexstirpierten 
Uterus  fand  sich  ein  kleiner,  durchweg  aus  degenerierten  Decidua- 
zellen  bestehender  Polyp.  Dieser  hat  doch  wohl  zweifellos  früher 
schon  bestanden  und  sich  dann  während  der  Tubargravidität  decidual 
umgebildet.  Diese  Entstehung  nimmt  z.  B.  auch  Leopold  an  für 
2  linsengrosse,  aus  Decidua  bestehende  Uteruspolypen  bei  Extra- 
uterin^avidität. 

Klinisch  bietet  die  erwähnte  Hypertrophie  der  Decidua  manches 
Interesse.  Dass  es  sehr  häufig  zu  Abort  kommt,  habe  ich  schon 
erwähnt.  Die  Entwicklung  ist  auf  dem  kranken  Boden  oft  stark  ge- 
hemmt, und  die  Frucht  trägt  a  priori  den  Todeskeim  in  sich.  In 
anderen  Fällen  kommt  es  durch  den  vermehrten  Druck  zu  Kom- 
pression der  Gefässe  und  Atrophie  der  Placentarzotten  und  das  erst 
recht,  wenn  die  Erkrankung  der  Decidua  zur  Ausscheidung  eines 
Extravasates  führt,  wie  Hegar  hervorhebt,  der  durch  dieses  Extra- 
vasat die  Hydrorrhoea  decidualis  erklärte.  Manchmal  soll  es  auch 
zur  Entzündung  des  Amnions  kommen  können   und  damit  zur  Bil- 
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dang  amniotischer  Stränge  mit  den  in  ihnen  liegenden  Gefahren  für 
die  Fracht 

Für  die  Mutter  hat  die  erwähnte  Flüssigkeitsabsonderang  die 
Bedeutung  der  Hydrorrhoe.  .  Je  nachdem  die  Flüssigkeit  zeitweilig 
nach  aussen  abfliesst  oder  nicht,  soll  der  Leib  bald  mehr,  bald 
weniger  ausgedehnt  sein,  resp.  der  Fundus  uteri  höher  oder  nie- 
driger stehen.    (Hegar.) 

Von  Blutgerinnseln  umgebenen  Residuen  ursprünglich  hyper- 
trophischer und  sekundär  degenerierter  Decidua  wird  schon  für  die 
Schwangerschaft  die  Rolle  von  Fremdkörpern  zugeschrieben.  Da- 
her werden  Wehen  und  Schmerzen  mit  ihnen  in  Zusammenhang 
gebracht  und  der  schliesslich  eintretende  Abort  auch  darauf  zurück- 
geführt. 

Kommt  es  zu  einer  rechtzeitigen  Geburt,  dann  soll  diese  sich 
durch  sehr  schmerzhafte  Wehen  und  langsamen  Verlauf  auszeichnen. 
Das  Ablösen  der  dicken,  hypertrophischen,  nicht  fettig  degenerierten 
Decidua  ist  schwer.  Dadurch  kann  sich  die  Fruchtblase  nicht 
ordentlich  einstellen.  Durch  Verklebung  der  Eioberfläche  mit  dem 
unteren  Uterinsegment  löst  sich  das  Ei  nur  langsam,  die  Erweite- 
rung des  Muttermundes  verzögert  sich. 

Retention  hypertrophischer  Deciduamassen  schliesst  in  der 
Nachgeburtsperiode  die  Gefahr  der  Blutung  in  sich  und  stört  das 
Allgemeinbefinden  durch  schmerzhafte  Nachwehen. 

Für  das  Wochenbett  droht  infolge  Zerfalles  Fieber,  putrider 
Ausfluss,  Subinvolutio  uteri  (Kaltenbach)  und  Poljrpenbildung. 
Ein  so  langer  Polyp,  wie  der  unsrige,  der  in  die  Scheide  hinein- 
hing, begünstigt  auch  schon  sub  partu  die  Aszension  von  Keimen 
und  damit  die  Entstehung  von  Infektion.  Als  schlecht  ernährtes 
Material  nähert  er  sich  für  das  Wochenbett  der  Bedeutung  reti- 
nierter  Eiteile,  weshalb  er  am  Ende  der  Geburt  abgetragen  wurde. 
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Vorsitzender:     Exzellenz  Hegar-Freiburg. 
Schriftführer:    i.  V.     Hegar  jr.- Freiburg. 

I.  Vertrag  mit  Herrn  Georg Thieme  betr.  Aufnahme  der  Sitzungsberichte 
in  die  Beiträge  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  wird  vorgelegt 
und  angenommen. 

n.  Aufnahme  der  Herren :  Gauss -Freiburg,  Hunziker- Zürich,  Ernst 
Oswald-Basel,  Meyer-Wirz-Zürich,  C.  F.  Meyer-Basel,  Heinr. 
Zimmermann-Mülhausen  i.  Eis. 

in.  Neuwahl  des  Vorstandes:  Exzellenz  Hegar  I.  Vorsitzender, 
V.  Herff  n.  Vorsitzender,  Krönig  u.  Benckiser  Beisitzer, 
Baumgärtner  jr.  Schriftführer,  Klein  Schatzmeister. 

IV.  Kassenbericht 

V.  Vorträge  und  Demonstrationen. 


1.  Herr  Pfannenstiel  -  Giessen:  Zur  G-enese  der  Bauohdeoken- 
desxnoide. 

Pfannenstiel  zeigt  ein  von  ihm  exstirpiertes  Hämatom  des 
M  nsc.  rectus,  welches  nach  den  histologischen  Untersuchungen  die 
Umwandlung  in  ein  Desmoid  wahrscheinlich  macht,  nebst  den  zu- 
gehörigen mibroskopischen  Präparaten. 

Krankengeschichte:  Eine  61jährige  Frau  mit  Arteriosklerose^  chro- 
nischem Bronchial katarrh  und  Emphysem  erleidet  während  einer  Bahn- 
fahrt ein  Trauma,  indem  sie  rückwärts  fällt  mit  starker  Anspannung  der 
Bauchdecken.     Seitdem  Schmerzen   im  Leibe,   die    allmählich  abklingen. 

Mehrere  Tage  nach  diesem  Trauma  schwarzblaue  Verfärbung  der 
Bauchhaut 

Befund  10  Tage  nach  dem  Trauma:  Korpulente  Frau  mit  ausge- 
sprochenem Hängeleib.  Oberhalb  der  Symphyse,  besonders  im  Bereich 
des  linken  M.  rectus,  eine  diffuse  schwarzblaurote  Hautverfarbung.  Da- 
selbst ist  eine  etwa  handgrofse,  derbe  ^  nicht  schmerzhafte  Greschwulst 
fühlbar,  welche  in  der  Mitte  dicker  ist  und  nach  den  Kändem,  beson- 
sonders  nach  oben,  zugeschärft  erscheint,  welche  unten  bis  fast  zum 
Schambein,  oben  bis  einen  Querfinger  über  die  Nabellinie,  median 
bis  zur  Mittellinie,  lateral  bis  etwas  über  die  Mammillarlinie  reicht  und 
welche  mit  den  Bauchdecken  verschieblich  ist.  Im  Innern  des  Leibes 
keine  tastbaren   Veränderungen. 

Diagnose:  Hämorrhagie  im  linken  M.  rectus.  Da  der  Tastbefund 
genau  einem  Bauchdeckenfibrom  entsprach,  wurde  in  Erwägung  gezogen, 
dass  vielleicht  ein  solches  bestehe  und  die  Blutung  nur  eine  Kompli- 
kation darstelle.  ' 

Operation  (24.  I.  07,  d.  h.  14  Tage  nach  dem  Trauma):  Fascien- 
querschnitt  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Nach  Ablösen 
der  Fascie  liegt  links  ein  harter  braunroter  Muskel  zutage,  der  in  der 
Mitte  der  hämorrhagischen  Partie  mit  Kruor  gefüllte  Erweichnngsherde 
zeigt,  während  die  Bender  gegen  die  gesunde  Muskulatur  hin  auffallend 
derb,  holzig  und  missfarben  gelbbraun  erscheinen.  Die  ganze  harte 
Masse  wird  herauspräpariert,  wobei  an  zwei  Stellen  das  Peritoneum 
klafft  An  der  Hinterfläche  bleiben  Beste  der  Geschwulst  in  Form 
einer  dünnen  Schale  zurück.  Sorgfältige  Blutstillung.  Naht  der  Bauch- 
decken in  mehreren  Etagen.     Glatte  Heilung. 

Bei  der  Entlassung  ist  eine  schwartige  Verdickung  im  Operations- 
bereich fühlbar. 

He  gar,  Beitrftge  XII.  9 
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An  dem  durchschnittenen  Präparat  ist  zu  unterscheiden 
ein  hämorrhagischer  Kern  und  eine  derbe,  fast  sehnige 
Schale,  welche  unregelmässige  Fortsätze  in  den  Kern  hineinsendet. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Muskelgewebe  ist  fast 
durchweg  nekrotisch,  die  einzelnen  Muskelfasern  „hyalin"  degene- 
riert und  stark  geschrumpft,  so  dass  (an  dem  gehärteten  Tumor) 
Lücken  zwischen  Muskelfaser  und  Endomysiumhülle  bestehen.  Die 
Querstreifung  der  Fasern  ist  vollkommen  verschwunden,  so  dass  die 
noch  einigermassen  erhaltenen  Muskelfasern  der  glatten 
Muskulatur  ähnlich  geworden  sind.  Das  Endomysium  ist 
zum  Teil  hämorrhagisch  infiltriert,  zum  Teil  zeigt  es  mäch- 
tige Hyperplasie,  wobei  die  Muskelfasern  voneinander  ge- 
trennt und  durch  das  Bindegewebe  vollständig  umwuchert 
erscheinen. 

Pfannenstiel  sieht  in  diesem  Befund  einen  Wahrscheinlichkeits- 
beweis dafür,  dass  wenigstens  ein  Teil  der  Bauchdeckendesmoide  aus 
Muskelfasern  entsteht,  welche  Anschauung  zwar  schon  oft  behauptet 
wurde,  bisher  aber  noch  des  Beweises  entbehrte. 

Die  Histogenese  des  Desmoids  würde  in  solchen  Fällen  die  sein, 
dass  die  bindegewebigen  Interstitien  des  Muskels  (Perimysium 
und  Endomysium)  eine  Hyperplasie  erfahren  auf  Kosten  der 
Muskelfasern. 

Ein  Vergleich  mit  mikroskopischen  Präparaten  aus  fer- 
tigen Desmoiden  scheint  diese  Annahme  zu  bestätigen,  wie  ein  vor- 
vorgezeigtes weiteres  Objekt  (peripherer  Schnitt  aus  einem  alten  Des- 
moid  der  histologischen  Sammlung  der  Klinik)  zeigt.  Daselbst  sieht 
man  inmitten  des  bindegewebigen  Lagers  vereinzelte  Reste 
nekrotischer,  vom  Bindegewebe  fast  erdrückter  Muskelfasern. 

Pfannenstiel  weist  auf  die  Häufigkeit  der  Desmoide  bei  Frauen 
hin,  besonders  solche  des  zweiten  und  dritten  Lebensdezenniums,  welche 
im  Anschluss  an  eine  Geburt,  bezw.  eine  Schwangerschaft  ein  Bauch- 
deckendesmoid  akquirierten.  Hyperämie  einerseits,  Zerrungen  anderseits 
begünstigen  die  intramuskulären  Blutungen.  Schon  die  Schwangerschaft 
vermag  Muskelzerreissungen  herbeizuführen,  welche  den  Hautzerrungen 
(Striae  graviditatis)  analog  erscheinen;  unter  der  Geburt  kann  die  Bauch- 
presse ähnliches  im  Gefolge  haben. 

Die  von  W.  A.  Freund,  Olshausen  u.  a.  angenommene  Ätio- 
logie der  Bauchdeckendesmoide  aus  Muskelzerreissungen  scheint  durch 
den  Befund  Pfannenstiels  bestätigt. 

Ausführliche  Publikation  soll  später  anderswo  erfolgen. 

2.  Herr  Krön  ig -Freiburg:  AnatomiBohe  nnd  phyBikalisohe  Be- 
traohtungen  über  Büokemnarksanästhesie. 

Allmählich  fängt  die  Bückenmarksanästhesie  an,  auch  unter  den 
Gynäkologen  breiteren  Boden  zu  gewinnen.  Es  scheint  die  von  mir 
empfohlene  Kombination  der  Bückenmarksanästhesie  mit  dem  Skopol- 
aminmorphiumdämm erschlaf  sich  einer  grösseren  Beliebtheit  zu  erfreuen, 
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wie  ich  aus  den  Publikationen  von  Baisch  aus  der  Tübinger  Klinik 
und  von  Franz  aus  der  Jenenser  Klinik  ersehe.  Die  Vorteile  der 
Rückenmarksanästhesie  schätzen  wir  hauptsächlich  bei  der  Laparotomie. 
Durch  die  grosse  Entspannung  der  Bauchdecken  ist  die  Technik  eine 
einfachere,  die  pöstoperativen  Pneumonien  sind  auf  das  geringste  Mass 
reduziert  —  bei  uns  kommt  auf  eine  Serie  500  Laparotomien  noch 
keine  — ,  das  schmerzhafte  Erbrechen  nach  der  Operation  ist  auf  ein 
Minimum  eingeschränkt. 

Bei  der  technischen  Ausführung  der  Rückenmarksanästhesie  weichen 
wir  von  den  bisher  beobachteten  Massnahmen  in  prinzipiell  wichtigen 
Punkten  ab.  Bier  und  sein  Schüler  Donitz  sowie  die  meisten  Opera- 
teure verlangen,  dass  man  möglichst  kleine  Dosen  des  Anästhetikums, 
z.  B.  von  Stovain  höchstens  0,04  injiziert,  dann  die  zu  Operierenden 
möglichst  schnell  in  steile  Beckenhochlagerung  bringt,  um  genügend 
hohe  Anästhesien,  z.  B.  für  die  Laparotomie,  zu  erlangen.  Wir  in  Frei- 
burg stehen  auf  dem  entgegengesetzten  Standpunkt.  Wir  vermeiden 
ängstlich  jede  Beckenhochlagerung  bis  zu  20  Minuten  nach  der  In- 
jektion, ja  wir  gehen  soweit,  dass  wir  verlangen,  dass  nach  der  in  sitzen- 
der Stellung  ausgeführten  Injektion  die  Frau  noch  drei  Minuten  lang  in 
dieser  Stellung  belassen  wird.  Dagegen  sind  wir  nicht  so  ängstlich  mit 
Dosierung  des  Stovains.  Bei  kräftigen  Individuen  steigen  wir  manchmal 
bis  zu  0,12,  bei  kachektischen  anämischen  Individuen  allerdings  meist 
nicht  über  0,08  Stovain-Billon.  Schliesslich  legen  wir  besonderen  Wert 
darauf,  dass  die  Infusion  in  den  Duralsack  unter  steter  Kontrolle  des 
Drucks  und  mit  möglichst  geringen  Druckschwankungen  ausgeführt  wird. 
Vgl.  Penckert,  Münch.  Med.  Wochenschr.  Nr.  4   1907. 

So   grundsätzlich    verschiedene   Ansichten   können   natürlich  nur  in 
verschiedenen    anatomisch-physikalischen    Anschauungen    begründet    sein. 
Die  Untersuchungen,   über  die  ich  nur  kurz  referieren  möchte,   bringen 
noch   nichts  Abschliessendes.      Wenn   ich   sie  vortrage,    so    geschieht   es 
nur  deshalb,   um  auch  andere  XJntersucher  anzuregen,    denn    die    experi- 
menteUen  Untersuchungen  liegen   hier  so  kompliziert,    dass   die  Arbeits- 
kraft   des    einzelnen    nicht    ausreicht.      Ich    beginne    mit    der    Giftdosis. 
Über  die  manchmal  beobachtete  Intoxikation  nach  Injektion  von  Kokain 
in    den   Duralsack   hat  sich   Braun    schon   früher   dahin    ausgesprochen, 
dass  hierbei  die  Ausbreitung  des  Anästhetikums  im  Duralsack   das  We- 
sentlichste  seiy    dass  dagegen   die   resorptive  Wirkung   nicht   eine   mass- 
gebende Rolle  spiele.    Auch  Bier  hat  sich  in  seinen  früheren  Arbeiten 
in  diesem  Sinne   geäussert.     Im    gewissen^  Gegensatz   hierzu   ist  Klapp 
aus    der  Bi ersehen  Schule    auf  Grund   einer   experimentellen   Arbeit  zu 
dem  Ergebnis  gelangt,    dass   die  Resorption   des  Giftes   auf   den  Dural- 
sack sehr  schnell  vor  sich  ginge  und  dass  infolgedessen  die  gleiche  Gift- 
menge bei  subduraler  Injektion  viel  toxischer  wirke   als  bei   subkutaner 
Injektion.     Er  folgert  weiter,  dass  die  beobachteten  Vergiftungsymptome 
bei  Lumbalanästhesie  in  der  Hauptsache  auf  dieser  schnellen  Resorption 
beruhe,  während  die  Berührung  des  Giftes  mit  den  Zentren  des  Gehirns 
und  Rückenmarks    nicht   so    sehr    ins   Gewicht  fiele.     Klapp   hat  seine 
Versuche   hauptsächlich   an  Hunden   ausgeführt.     Sollten   diese  Versuche 

9* 
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wirklich  direkt  auch  auf  den  Menschen  übertragbar  sein,  so  wäre  es 
allerdings  äusserst  gefährlich,  bei  der  enorm  schnellen  Besorption,  welche 
Klapp  annimmt y  grössere  Mengen  von  Stovain  in  den  Duralsack  zu 
injizieren.  Doch  haben  Heinecke  und  Laewen  durch  Versuche  in 
der  Leipziger  Klinik  gezeigt,  dass  die  Schlussfolgerungen,  die  Klapp  ans 
seinen  Versuchen  zieht,  doch  einer  anderen  Erklärung  zugänglich  sind. 
Sie  zeigten,  dass  die  überraschend  schnell  auftretenden  Vergifhmgs- 
erscheinungen  nach  Injektion  des  Giftes  in  den  Duralsack  doch  in  erster 
Linie  durch  lokale  Einwirkungen  auf  die  lebenswichtigen  Zentren  des 
Gehirns  und  Rückenmarks  herzuleiten  seien  und  nicht  durch  die  schnelle 
Resorption  des  Anästhetikums  in  den  Kreislauf.  Sie  konnten  dies  ein- 
wandsfrei  dadurch  feststellen,  dass  bei  direkter  Injektion  des  Giftes  in 
den  Kreislauf  nicht  so  schnell  die  schweren  Vergiftungserscheinungen 
auftraten  als  bei  der  duralen  Infusion,  und  schliesslich  auch  dadurch, 
dass  sie  bei  Versuchstieren,  denen  sie  das  Gift  intradural  beigebracht 
hatten  und  bei  denen  sie  das  Aufsteigen  des  Giftes  in  die  lebenswich- 
tigen Zentren  der.  höher  gelegenen  Teile  des  Rückenmarkskanals  durch 
Abbinden  des  Duralsacks  verhinderten,  die  Vergiftungserscheinungen 
ausblieben  oder  nur  sehr  spät  eintraten. 

Bei  Hunden,  bei  Kaninchen,  die  gewöhnlich  als  Versuchstiere  ge- 
dient haben,  ist  der  Duralspalt  sehr  eng;  in  dem  Duralsack  befindet 
sich  nur  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge.  Injizieren  wir  in  der  Höhe  der 
Lendensäule  hier  eine  relativ  grosse  Menge  von  Giftflüssigkeit  —  sagen 
wir  1  bis  2  ccm  Lösung  — ,  so  verbreitet  sich  diese  sofort  bis  in  die 
MeduUa  oblongata,  ja  bis  an  die  Schädelbasis,  und  hier  kann  sie  direkt 
ihre  Giftwirkung  auf  die  lebenswichtigen  Zentren,  Atmungszentren  usw. 
auslösen.  Beim  Menschen  liegen  die  Verhältnisse  anders.  Hier  sind 
relativ  grosse  Mengen  von  Liquor  vorhanden.  Spritzen  wir  hier  keine 
allzu  grosse  Flüssigkeitsmenge,  z.  B.  1  bis  2  ccm  Lösung  in  den  Dural- 
sack ein,  so  liegt  an  und  für  sich  kein  Grund  vor,  warum  die  Lösung 
ebenfalls  sofort  wie  bei  den  Versuchstieren  bis  an  die  Schädelbasis  vor- 
dringen soll.  Es  wird  zwar  hier  so  oft  auf  die  Arbeit  von  Quincke  und 
Jacob  verwiesen,  welche  meinten,  dass  auch  beim  Menschen  eine  in  die 
Gegend  des  Lendenmarks  injizierte  Lösung  sich  im  Bruchteil  einer  Mi- 
nute bis  zur  Schädelbasis  verbreite;  aber  Hei  necke  und  Laewen  machen 
schon  darauf  aufmerksam,  dass  in  dieser  Fassung  der  Satz  auf  den  Men- 
schen nicht  zutreffe,  denn  auch  Quincke  und  Jacob  haben  mit  relativ 
sehr  grossen  Flüssigkeitsmengen  gearbeitet,  z.  B.  injizierte  Jacob  bei 
Ziegen  25  ccm  Flüssigkeit.  Spritzen  wir  beim  Menschen  in  den  mit 
Flüssigkeit  angefüllten  Duralsack  geringe  Quantitäten  ein,  z.  B.  nur 
1 — 2  ccm,  so  ist,  rein  physikalisch  gedacht,  nicht  einzusehen,  warum 
dieser  Giftstoff  sofort  bis  zur  Schädelbasis  aufsteigen  soll,  vorausgesetzt, 
dass  man  nicht  annimmt,  dass  ein  beständiger  Flüssigkeit^strom  von  dem 
Duralsack  nach  dem  Gehirn  zu  und  von  da  wieder  herab  stattfindet. 
Hierfür  liegt  aber  nach  den  bei  der  Lumbalanästhesie  gewonnenen  kli- 
nischen Untersuchungen  kein  Gnmd  vor.  Vielmehr  müssen  wir  uns 
wohl  folgende  Vorstellung  von  der  Ausbreitung  des  Stovains  in  dem 
Liquor     cerebrospinalis     machon.       Das     Stovain     wird     sich     in     dem 
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Liquor  einmal  nach  dem  Gesetz   der  Difhision,   dann   nach   dem  Gesetz 
der  Schwere   verteilen,    und   zwar   unabhängig  von   dem   Verhältnis   des 
spezifischen  Gewichts  des  Liquors  zu  dem  spezifischen  Gewicht  der  Gift- 
lösung; ist  z.  B.  die  Stovainlösung  spezifisch  leichter  als  der  Liquor,  so 
wird  bei   sitzender  Stellung    das  Stovain   in   mehr   oder  weniger   kurzer 
Zeit   nach   oben  zu   aufsteigen.     Die   zahlreichen   Versuche,   welche   wir 
mit  der  Stovainlösung  Billon   gemacht  haben,   haben,  uns   gezeigt,   dass 
dasselbe  stets  spezifisch  leichter  sich  erwies  als   die  Duralsackfiüssigkeit. 
An  dem  kleinen  Apparat,  welchen  ich  hier  aufgestellt  habe  und  welcher 
unsere  Anordnung   der  Injektion   beim  Menschen   nachahmt,  können  Sie 
bei  der  injizierten   blaugefarbten  Stovainlösung   erkennen,   wie   sich   die 
Flüssigkeit    in  Schlieren   schnell    nach    oben  begibt,    sich    dann   an   der 
Oberfläche  ansammelt,  um  meist  erst  allmählich  von  oben  nach  unten  zu 
diffundieren.     "Würden    wir  nun    der   Anschauung    folgen,    welche   heute 
vielfach  angenommen  wird,   dass   der  Liquor  überall   das   Bückenmark 
bis  zum  Gehirn  hinauf  gleichmässig  umspült,  so  würde  die  Stovainlösung 
bei  sitzender  Stellung   der  Frau  in  kurzer  Zeit   bis   zur  MeduUa  oblon- 
gata,  ja  bis  zur  Schädelhöhle  vordringen.     Uns  haben   aber  anatomische 
Untersuchungen    wesentlich    andere   Verhältnisse    ergeben.     Machen    wir 
eine  Lumbalpunktion  nach  Quincke   mit   dem  G.  Krönigschen  Appa- 
rat, so  steigt  im  allgemeinen  bei  sitzender  Stellung  der  Frau  die  Liquor- 
Säule    im  Steigrohr  bis   zirka   zum  Prozessus  spinosus   des   letzten  Hals- 
wirbels.    Die  Standsäule  schwankt  mit  dem  Puls  und  mit  der  Atmung. 
Es  wäre  für  uns  nun  von  grosser  "Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  die  Flüssig- 
keitssäule  in   dem  Duralsack    und   aussen    am  Steigrohr  wirklich   gleich 
hoch  steht     Bei  der  Lebenden  können   wir  dies  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  in  der  Weise  entscheiden,   dass  wir  in  verschiedenen  Höhen  den 
Duralsack*  bei  sitzender  Stellung  punktieren.    Man  kann  dies,  wenn  auch 
mit  gewissen  technischen  Schwierigkeiten,  ohne  jede  Gefährdung  für  die 
Patientin  bis  zum  vorletzten  Lendenwirbel  tun,  darüber  hinaus  wird  die 
Punktion   technisch   sehr  schwierig.     Die  Versuche   haben   uns   ergeben, 
dass  ganz  entsprechend  der  Höhe   der  Punktion   die  Höhe   der  Flüssig- 
keitssäule im  Steigrohr  abnimmt.     Daraus  ist  schon  mit  "Wahrscheinlich- 
keit zu  schliessen,  dass  der  Flüssigkeitsdruck  gleich  Null   sein   wird   an 
der  Stelle,   wo   im  Steigrohr   die  Flüssigkeitssäule   aufhört.     Ja   es  lässt 
sich  mit  Wahrscheinlichkeit  hieraus  folgern,   dass  oberhalb    der  Flüssig- 
keitssäule am  Steigrohr   im  Duralsack  keine  Flüssigkeit   mehr  nachweis- 
bar   ist.      Unmittelbar   nach    erfolgtem    Tode    kann    man    die    Versuche 
leichter  anstellen.     Diese  haben  uns  ergeben,  dass  bis  zum  oberen  Punkt 
der  Flüssigkeitssäule    am   Steigrohr   sich   auch    im   Duralsack   Flüssigkeit 
ansaugen  lässt,    dass  darüber  hinaus  aber   keine  Flüssigkeit  mehr   durch 
die  Spritze  zu  erhalten  ist.    Es  liegt  also  hier  die  Arachnoidea  der  Pia 
direkt  an.     Übertragen   wir  dies   auf   die  Injektion  von  Stovain   in   den 
Duralsack,  so  muss  sich  folgendes  ergeben:    Spritzen  wir  in  den  Dural- 
sack Stovain  ein,  welches  spezifisch  leichter  ist  als  der  Liquor,  so  wird 
sich  an  der  Stelle,   wo  der  obere  Punkt  der  Flüssigkeitssäule  im  Steig- 
rohr ist,   im  Duralsack   die   grösste  Menge  Stovain  ansammeln,   um  von 
da  an   allmählich    durch   Diffusion   nach  den   tieferen  Teilen    des   Dural- 
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sacks  sich  auszubreiten.  Mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  wird  aber  das 
Stovain  nicht  höher  im  MeduUarrohr  aufsteigen,  als  es  dem  oberen 
Pimkte  der  Flüssigkeitssäule  entspricht.  Dass  dies  in  der  Tat  der  Fall 
ist,  dafür  haben  wir  folgenden  Beweis:  Wir  haben  bei  einer  eben  Ge- 
storbenen blaugefarbtes  Stovain  in  den  Duralsack  eingespritzt,  dann  in 
sitzender  Stellung  einige  Minuten  gewartet  und  nun  in  verschiedenen 
Höhen  den  Duralsack  punktiert.  Die  so  gewonnene  Farbflüssigkeit 
haben  wir  vom  Zeichner  zeichnen  lassen,  und  Sie  sehen  aus  diesen 
Zeichnungen,  dass  entsprechend  dem  oberen  Punkte  der  FlüssigkeiU- 
Bäule  im  Steigrohr  der  gewonnene  Liquor  am  dunkelsten  blau  gefärbt 
ist  und  dass  von  da  an  absteigend  nach  der  Lenden  Wirbelsäule  der 
Liquor  immer  klarer  bleiben  wird.  Die  bald  danach  ausgeführte  Ob- 
duktion zeigte  uns  dann,  dass  die  blaue  Flüssigkeit  oberhalb  dieees 
obersten  Punktes  der  Flüssigkeitssäule  im  Steigp'ohr  das  Gewebe  nicht 
mehr  blau  gefärbt  hatte.  Dies  ist  der  Grund,  weshalb  wir  empfohlen 
haben  1.  in  sitzender  Stellung  zu  injizieren,  2.  die  Frau  nach  der  In- 
jektion noch  mindestens  drei  Minuten  in  sitzender  Stellung  zu  belassen, 
und  3.  dass  wir  so  besonderen. "Wert  auf  die  Feststellung  der  Höhe  der 
Flüssigkeit  im  Duralsack  legen.  Steht  die  obere  Flüssigkeitssäule  im 
Steigrohr  höher  als  die  Medulla  oblongata,  so  halten  wir  den  Fall  für 
eine  Spinalanalgesie  nicht  geeignet,  weil  wir  fürchten,  dass  die  Flüssig* 
keit  sonst  in  die  lebenswichtigen  Kerne  der  Medulla  oblongata  ge- 
langen könne. 

"Wie  liegen  nun  die  Verhältnisse  bei  Lagewechsel?  Bei  Horizontal- 
lagerung geht  der  Druck  nicht  bis  auf  den  Nullpunkt  hinunter,  sondern 
wir  behalten  stets  einen  ßestdruck  von  110  mm  Flüssigkeitssäule.  Diesen 
müssen  wir  wohl  als  Spannungsdruck  auffassen,  welchen  der  elastische 
Duralsack  auf  den  Liquor  ausübt.  Bringen  wir  die  Frau*  in  steile 
Beckenhochlagerung,  so  ist  es  hier  verschieden;  entweder  verschwindet 
der  Liquor  vollständig  und  wir  bekommen  einen  Nullpunkt,  oder  es  findet 
umgekehrt  eine  Drucksteigerung  statt,  und  zwar  zunehmend  mit  der 
Steile  der  Beckenhochlagerung.  Es  ist  dies  wohl  so  zu  erklären,  dass 
in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  viel  Liquor  vorhanden  ist,  sich  so  all- 
mählich wieder  Höhendruck  geltend  macht,  dass  dagegen  bei  wenig 
Liquor  alle  Flüssigkeit  nach  oben  zu  abfliesst  und  in  der  Lendenwirbel- 
säule überhaupt  kein  Liquor  mehr  vorhanden  ist.  Punktieren  wir  in 
Beckenhochlagerung  an  der  Leiche  in  der  Gegend  des  Halsmarks,  so 
erkennen  wir,  dass  dort,  wo  früher  keine  Flüssigkeit  war,  sich  jetzt 
Flüssigkeit  befindet.  Es  strömt  also  der  Liquor  nach  dem  Halsmark 
hinauf.  Dies  auch  für  die  Lebende  als  Tatsache  angenommen,  so  würde 
sich  bei  Beckenhochlagerung  bei  Injektion  des  spezifisch  leichteren  Sto- 
vains  in  den  Lumbaisack  folgendes  ergeben:  Angenommen,  es  ist  wenig 
Liquor  vorhanden,  dann  wird  die  geringe  Quantität  nach  der  Medulla 
oblongata  fliessen  und  vermengt  mit  dem  Stovain  schwere  Yergiftungs- 
erscheinungen,  Atmungslähmung  usw.  herbeiführen.  Hierfür  sprechen 
unsere  Experimente  bei  Hunden.  Diese  haben  wenig  Liquor;  kippen 
wir  nach  der  Injektion  von  Stovain  in  den  Lumbaisack  die  Hunde  mit 
dem  Kopfe   tief,    so   tiitt  in  sehr    vielen  Fällen   fast   unmittelbar   meist 
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schwere  AtmnngslähmuDg  ein.  Da  aber  beim  Menschen  meist  mehr 
Liquor  vorhanden  ist,  so  wird  die  Einwirkung  beim  Abfli essen  des 
Liquors  nach  der  Medulla  oblongata  nicht  eine  so  plötzliche  sein  wie 
beim  Hunde,  ja  es  wii'd  sogar,  wenn  die  Flüssigkeit  nicht  bei  sehr 
schnellem  Lagewechsel  dnrcheinandergewirbelt  wird,  die  Beckenhoch- 
lagening  in  manchen  Fällen  einen  gewissen  Schutz  bieten  gegen  die 
Atmungslähmung,  indem  das  spezifisch  leichtere  Stovain  sich  an  dem 
höchsten  Funkte,  welcher  in  diesem  Falle  nach  der  Lendenwirbelsäule 
zu  liegt,  ansammelt,  und  es  wird  erst  ganz  allmählich  bei  länger  dauern- 
der  Beckenhochlagerung  durch  Diffusion  das  Stovain  sich  nach  der  Me- 
dulla oblongata  hin  begeben.  Immerhin  haben  wir  bei  Beckenhoch- 
lagerung niemals  einen  so  sicheren  Schutz  gegen  Atemstörungen  als  bei 
der  von  uns  empfohlenen  Methode  der  möglichst  strengsten  Vermeidung 
jeder  Beckensteilstellung.  So  ist,  glaube  ich,  auch  die  mangelnde  Parallele 
zwischen  Mensch  und  Hund  zu  erklären,  dass  wir  beim  Hunde  in 
Beckenhochlagerung  fast  stets  Atemstörung  beobachten,  beim  Menschen 
dagegen  nur  in  einem  relativ  kleinen  Prozentsatz.  Immerhin  glaube 
ich,  dass,  wenn  die  anatomischen  Betrachtungen  zu  Becht  bestehen,  er- 
wiesen ist,  wie  äusserst  gefährlich  die  Beckenhochlagerung  ist  oder  sein 
kann.  Es  ist  ferner  ersichtlich,  wie  wesentlich  bei  Beckenhochlagerung 
es  ist,  sich  über  das  spezifische  Gewicht  der  Injektionsflüssigkeit  zu  dem 
des  Liquors  zu  informieren.  Bei  frischen  Sendungen  überzeugen  wir 
uns  stets  wieder  durch  den  Versuch,  ob  auch  wirklich  die  StovainlÖsung 
spezifisch  leichter  ist  als  die  Duralflüssigkeit. 

Wegen  der  Kürze  der  Zeit  muss  ich  mich  auf  diese  wenigen  An- 
deutungen beschränken.  Ich  möchte  nur  noch  andeuten,  dass  sich  un- 
sere anatomischen  Untersuchungen  auf  das  histologische  Gebiet  nach  der 
Rückenmarksanästhesie  erstreckt  haben.  Durch  die  modernen  Färbe- 
methoden sind  wir  in  der  Lage,  die  feineren  Strukturveränderungen  in 
den  Ganglienzellen  zu  erkennen.  Dr.  Spielmeyer  aus  der  Freiburger 
psychiatrischen  Klinik  hat  sich  dieser  mühevollen  Aufgabe  in  grosser 
Liebenswürdigkeit  unterzogen  und  hat  die  einige  Zeit  nach  der  ango- 
wendeten  Bückenmarksanästhesie  verstorbenen  Frauen  darauf  hin  unter- 
sucht. Die  Resultate  sind  jetzt  noch  nicht  ganz  abgeschlossen,  aber  es 
lassen  sich  schon  heute  manche  Späterscheinungen  nach  Rückenmarks- 
anästhesie gut  erklären.  Sie  stehen  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu 
der  vor  kurzem  aus  der  Amsterdamer  Klinik  veröffentlichten  Arbeit, 
welche  alle  Veränderungen  als  nur  vorübergehender  Natur  ansieht^ 
Alle  Fälle,  in  welchen,  wie  schon  früher  berichtet,  uns  Frauen  an  den 
Folgen  der  Rückenmarksanästhesie  verstorben  sind,  haben  uns  gezeigt, 
dass  sich  tatsächlich  hier  schwerste  irreparable  Veränderungen  am  Rücken- 
mark erkennen  Hessen. 

Wir  werden  nur  dann  •fruchtbringende  Fortschritte  in  der  Technik 
der  Rückenmarksanästhesie  machen,  wenn  wir  uns  etwas  mehr,  als  bisher 
geschehen,  von  den  rein  klinischen  Beobachtungen,  welche  ja  doch  nur 
Wahrscheinlichkeitsschlüsse  zulassen,  freimachen  und  uns  mehr  dem  Ex- 
periment zuwenden. 
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8.  Herr  B als ch- Tübingen:  Über  Lumbalanästhesie. 

In  Tübingen  wurde  die  Lumbalanästhesie  seit  einem  Jahre  in 
500  Fällen,  darunter  160  Laparotomien,  verwendet.  Die  Technik 
schliesst  sich  eng  an  die  Krönigsche  an.  Sie  muss  die  speziellen 
Aufgaben  der  gynäkologischen  Operationen  berücksichtigen  und  ist  daher 
eine  andere  als  sonst  in  der  Chirurgie.  Da  sich  die  gynäkologischen 
Operationen  nahezu  alle  in  der  Partie  zwischen  Damm  und  Nabel  ab- 
spielen, bedarf  es  nicht  der  Notwendigkeit,  die  Anästhesie  höher  hinauf- 
zutreiben. In  dieser  Möglichkeit  der  Beschränkung  der  Anästhesie  auf 
den  untersten  Teil  des  Stammes  liegt  die  Aussicht,  die  Gefahren  der 
Anästhesie,  die  in  der  direkten  Wirkung  des  Anästhetikums  auf  das 
Atemzentrum  in  der  MeduUa  oblongata  liegen,  für  gynäkologische  Ope- 
rationen ganz  ausschalten  zu  können. 

Völlig  abgeschlossen  ist  die  Methode  für  Operationen  am  Damm 
und  in  der  Scheide.  Hier  genügen  0,06  g  Tropakokain  oder  Stovain. 
Die  Beckenhochlagerung  nach  der  Injektion  mit  all   ihren  Bedenken  ist 


Bei  Laparotomie  sind  grössere  Schwierigkeiten  zu  überwinden, 
wenn  mau 

1.  die  Anästhesie  genügend  tief  und  langdauemd  gestalten, 

2.  die  Gefahren  der  AtmuDgslähmuug  vermeiden, 

3.  den   psychischen  Chok  der  Bauchhöhlenoperation   aufhalten  will. 
Durch    Parallelversuche    mit    den    verschiedenen    Mitteln    und    den 

verschiedenen  Abändernngen  der  Technik  hat  sich  uns  in  Tübingen 
folgendes  Vorgelien  am  besten  bewährt: 

Als  Anästhetikum  verwenden  wir  Stovain,  das  zuverlässiger  als 
Tropakokain  anästhesiert,  wenn  auch  das  letztere  infolge  seiner  geringeren 
Wirkung  auf  die  motorischen  Nerven  a  priori  den  Vorzug  verdient. 
Das  Novokain  besitzt  keinerlei  Vorzüge,  hat  aber  etwas  häufiger  Nach- 
wirkungen im  Gefolge. 

Mit  der  Dosis  sind  wir  vorsichtig  und  allmählich  gestiegen.  Erst 
bei  0,1  g  Stovain  vermag  man  mit  Zuverlässigkeit  genügende  Anästhesie 
zu  erzeugen;  wählt  man  die  Dosis  kleiner,  so  steigt  die  Zahl  der  Ver- 
sager und  man  ist  zuweilen  gezwungen,  Inhalationsnarkose  noch  zu  Hilfe 
zu  nehmen. 

Mit  der  Höhe  der  Dosis  steigt  aber  die  Gefahr  der  Atmungs- 
störung. Wir  haben  vier  Fälle  beobachtet.  Einmal  nach  0,05  und 
dreimal  nach  0,0 ä  g  Stovain.  Ein  Fall  war  sehr  beängstigend.  Bei 
einer  63  jährigen  Frau  musste  eine  halbe  Stunde  nach  Beginn  der  Ope- 
ration zweimal  je  eine  Viertelstunde  lang  künstliche  Atmung  gemacht 
werden,  bis  die  spontane  Atmung  wieder  in  Gang  kam.  Die  drei  an- 
deren Fälle  waren  wesentlich  leichter,  zwei  davon  bedurften  gar  keiner, 
einer  nur  kurzdauernder  künstlicher  Atmung. 

Die  Fälle  sind  in  verschiedener  Richtung  sehr  lehrreich. 

Erstens  zeigen  sie,  dass  man  bei  alten  Leuten  sehr  vorsichtig  sein 
soll.  Die  vielverbreitete  Ansicht,  dass  alte  Leute  die  Lumbalanästhesie 
besser  vertrügen  als  jüngere,  ist  falsch. 
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Zweitens  zeigen  sie  die  schweren  6efahi*en  sofortiger  Beckenhoch- 
lagerung. In  allen  vier  Fällen  war  diese  zwei  bis  drei  Minuten  nach 
der  Injektion  vorgenommen  worden.  Jetzt  lassen  wir  die  Fat.  zehn 
Minuten  lang  nach  der  Injektion  sitzen  und  bringen  sie  dann  erst  in 
Horizontallage. 

Dadurch  wird  das  Anästhetikum  an  Ort  und  Stelle  der  beabsich- 
tigten "Wirkung  festgehalten  und  bindet  sich  mit  den  zu  anästhesierenden 
Nerven.  Wird  nunmehr  bei  der  Operation  Beckenhochiagerung  ange- 
wendet, 80  können '  keine  erheblichen  Quantitäten  mehr  zur  Medulla 
gelangen. 

Dasselbe  vrird  erreicht  durch  möglichst  langsame  Injektion.  Man 
kann  nicht  langsam  genug  injizieren.  Am  zweckmässigsten  ist  die  Yer^ 
Wendung  des  Krönigschen  Kapillarrohrs  und  die  Kontrolle  des  intra- 
arachnoidalen  Drucks,  der  während  der  Injektion  keine  Schwankungen 
zeigen  darl 

Bei  langsamer  Injektion  und  Vermeidung  sofortiger  Beckenhoch- 
lagerung erreicht  man  zwei  Vorteile:  1.  man  kann  grössere  Quantitäten 
injizieren;  2.  die  Nachwirkungen  werden  geringer. 

Auch  die  Nachwirkungen  beruhen  auf  dem  Aufsteigen  des 
Anasthetikums  zu  höher  gelegenen  Teilen  des  Zentralnervensystems. 
Sie  kommen  nach  allen  Mitteln  vor.  Individuelle  Disposition  zu  Kopf- 
weh spielt  ausserdem  eine  sehr  grosse  Holle.  Das  Kopfweh  und  Er- 
brechen tritt  oft  noch  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Injektion  auf. 
Die  üblichen  Mittel  versagen  fast  stets.  Wir  haben  mit  grossem  Erfolg 
Stauung  mit  Hilfe  eines  um  den  Hals  gelegten  Gummibandes  oder 
trockene  Schröpfköpfe  im  Nacken  verwendet. 

Abducenslähmung  wurde  einmal  beobachtet;  sie  ging  nach  wenigen 
Tagen  vorüber. 

Einmal  trat  mehrere  Wochen  nach  der  Entlassung  der  beschwerde- 
freien Patientin  eine  vollkommene  Paraplegie  beider  Beine  auf.  Die 
Lähmung  war  eine  rein  hysterische  und  ging  nach  wenigen  Tagen  auf 
suggestive  Behandlung  in  der  medizinischen  Klinik  vollkommen   zurück. 

Trotz  der  grossartigen  Analgesie,  die  man  mit  Stovain  erzeugen 
kann,  eignet  sich  dennoch  die  Lumbalanästhesie  für  sich  allein  nicht 
bei  Laparotomien.  Auch  Bier  selbst  hat  sie  dazu  nicht  empfohlen. 
Man  kann  einer  Patientin  nicht  zumuten,  bei  vollem  Bewusstsein  eine 
halbe  Stunde  und  länger  in  steter  Beckenhochlagerung  zuzubringen  und 
bei  wachen  Sinnen  Zeuge  des  Blutverlustes  usw.  zu  sein. 

Erst  durch  die  von  Krönig  angegebene  Kombination  der  Korff- 
schen  Skopolamiftiarkose  mit  dem  Bi ersehen  Verfahren  ist  die  Methode 
auch  für  Laparotomien  anwendbar  und  entfaltet  jetzt  alle  ihre  Vorzüge: 
die  enorme  Einfachheit  der  Anwendung,  die  Ermöglichung  einer  von 
Anfang  bis  Ende  der  Operation  gleichmässig  tiefen  Narkose,  Wegfall 
jeder  unangenehmen  Empfindung  bei  dem  langsam  sich  einschleichenden 
Dauerschlaf,  Fehlen  jeder  Erinnerung  an  den  operativen  Eingriff. 

Bezüglich  der  Dosierung  des  Skopolamins  und  der  Technik  der 
Erzeugung  des  Dauerschlafs  sind  die  Krönigschen  Vorschriften  zu  be- 
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folgen,  doch  sind  wir  nie  über  0,6  mg  Skopolamin  gestiegen  und  raten, 
bei  älteren  Frauen  über  60  Jahren  die  Dosis  etwas  geringer  zu  nehmen. 
Ausserordentlich  wichtig  ist  für  die  Erzeugung  des  Dauerschlafs, 
wie  für  die  Lumbaiinjektion  die  Technik,  die  man  erst  allmählich  er- 
lernt. Zweckmässig  ist  daher,  wenn  stets  der  Operateur  selbst  oder 
stets  der  nämliche  Assistent  sie  besorgt;  dann  werden  die  Versager 
immer  seltener. 

DiskuBsion: 

Herr  Herff-Baael  ist  mit  dem  von  Krön  ig  verbesserten  Roth-Drager 
Chloroform- Ather-Sauerstoffapparat  so  sehr  zufrieden,  dass  er  Herrn  Krön  ig 
zu  danken  sich  freut.  Die  Ausführungen  und  Bemühungen  H.  Krönigs  um 
Verbesserung  der  Lumbalanästhesie  sind  sehr  interessant  und  sehr  dankenswert^ 
aber  Redner  hat  eigentlich  nicht  das  Bedürfnis,  die  allgemeine  Narkose  prinzipiell 
fallen  zu  lassen.  Um  so  weniger  als  er  einen  akuten  Narkosetodesfall  noch  nicht 
erlebt  hat.  Asphyxien  kommen  bei  dem  Krönigschen  Apparate  nur  ganz 
selten  vor,  1—2  mal  im  Jahre,  jedenfalls  weniger  oft  als  bei  der  Lumbalanäs- 
thesie. Auch  die  Zahl  der  postoperativen  Bronchepneumonien  hat  sehr  abgenommen, 
namentlich  seit  Hinzufügung  von  Skopolaminmorphium.  Redner  erinnert  sich 
nur  eines  Todesfalles  bei  einer  Frau  mit  Emphysem,  Bronchitis  ond  Pyelitis. 
Bronchitiden  kommen  allerdings  häufiger  vor,  ob  sie  aber  immer  Folge  der 
Narkose  sind,  ist  entschieden  zu  bezweifein.  Vielfach  hatten  die  Kranken  schon 
Bronchitis  als  sie  zur  Operation  kamen  oder  aquirierten  solche  zar  Zeit  des 
Herrschens  von  Grippe.  Redner  würde  daher  sehr  ungern  die  Narkose  mit  dem 
Krönigschen  Apparate  fallen  lassen. 

Herr  Fleurent-Colmar  berichtet  über  Erfahrungen  mit  Spinalanfisthesie 
im  Oolmarer  Bürgerspitale  bei  gynäkologischen  und  chirurgischen  Operationen. 
Es  wurde  das  Billonsche  Präparat  angewendet  (k  0,08  Stovain  pro  Injektion) 
in  192  Fällen. 

16  Mal  war  ein  vollständiger  Misserfolg  zu  verzeichnen.  An  unangenehmen 
Nebenerscheinungen  sind  zu  erwähnen:  zwei  schwere  Gollapse,  jedesmal  bei 
älteren,  sehr  heruntergekommenen  Personen,  denen  eine  Allgemeinnarkose  nicht 
mehr  hätte  zugemutet  werden  können ;  in  beiden  Fällen  waren  künstliche  Atmung 
und  Wiederbelebungsversuche  von  Erfolg  begleitet.  Bei  einer  dritten  Kranken 
stellte  sich  eine,  glücklicherweise  nur  vorübergehende,  Lähmung  der  rechten 
unteren  Extremität  ein  (von  zwei  wöchentlicher  Dauer),  wahrscheinlich  infolge 
Verletzung  einer  motorischen  Wurzel  beim  Einstich  in  den  Duralsack. 

Von  gynäkologischen  Operationen  sind  ausgeführt  worden:  leichtere  Lapar- 
otomien (Ovariotomicn ,  Ventrofixationen  bei  Prolaps),  Alexander-Adams, 
Kolporrhaphien,  Abrasionen;  auch  gynäkologische  Untersuchungen  sind  unter 
Spinalanästhesie  vorgenommen  worden,  anstatt  in  Chloroform narkose;  dagegen 
sind  keine  Laparotomien  in  Becken  hochlagerung  bei  vollem  Bewusstsein  der 
Pat.  ausgeführt  worden.  * 

Herr  Thorb  ecke -Heidelberg:  Li  der  Heidelberger  Üniversitäts-Frauen- 
klinik  wurden  bis  jetzt  im  ganzen  220  „Lumbalnarkosen^*  ausgeführt.  Wir  ver- 
wendeten Tropalkokain  in  64  Fällen,  Nevokain  in  49  und  Stovain  in  107 
Fällen;  nur  von  letzteren  will  ich  hier  berichten: 

Alle  Lumbalanalgesien  wurden  im  Dämmerschlaf  (3  dmg  Hyoscin,  7  mg 
Morphin  zweimal  u.  zw.  2  bezw.  1  Stunde  vor  der  Operation)  ausgeführt;  eine 
vorbereitende  Methode,    die    ich  aus  humanen  Gründen  nicht  missen  möchte. 
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Die  angewandte  Technik  entspricht  der  Bier  sehen  Vorschrift  (frOher  die  3, 
jetzt  die  10  ccm-Spritze) :  in  sitzender  Stellung  wird  nach  gründlicher  Desinfektion 
zwischen  dem  3.  und  4.  oder  2.  und  3  Lendenwirbel  punktiert,  befindet  man 
sich  am  Duralsack,  wird  der  Mandrin  zurückgezogen  und  erst  wenn  der  Liquor 
spraHelnd  oder  in  schneller  Tropfenfolge  hervorquillt,  wird  die  mit  dem  Anal- 
getikum armierte  Spritze  angesetzt,  aspiriert,  dann  möglichst  langsam  und  gleich- 
massig  reinjiziert. 

Als  Fri^parat  verwendeben  wir  die  fertigen  Ampullen  der  Firma  J.  W. 
Riedel,  A.-6.,  Berlin.  Jede  Phiole  enth&lt  2  ccm  von  je  0,04  Stovain,  mit 
Zusatz  von  Natriumchlorat  0,0011  und  Suprarenin,  borac.  0,00013.  Bei  der 
Einzeldosis  stiegen  wir  nach  kurzem  Versuch  mit  0,04  Stovain  auf  das  doppelte 
Quantum  an,  um  wieder  langsam  in  der  Dosierang  zurückzugehen,  jetzt  ver- 
wenden wir  bei  Laparotomien  0,06 — 0,07,  bei  vaginalen  Operationen  0,05 — 0,06 
Stovain.  Durch  die  höheren  Dosen  scheint  eine  Verlängerung  der  Analgesie 
erzielt  zu  werden. 

Mit  der  Beckenhochlagerang  —  meiner  Meinung  der  wichtigste  Punkt 
neben  der  Technik  —  gingen  wir  zuerst  bei  den  ganz  kleinen  Dosen  radikal 
vor,  um  bald  die  Beckonhochlagernng  möglichst  wenig  anzuwenden;  jetzt  sind 
wir  an  einer  Mittelstellung  angelangt:  die  Patienten  bleiben  nach  erfolgter 
Punktion  10  Min.  in  Horizontallagerung,  und  Beckenhochlagerung  erfolgt  erst, 
wenn  es  die  Operation  erheischt  und  dann  möglichst  langsam  und  schrittweise. 

Die  Resultate  der  Analgesie  gehen  mit  der  Verb  esserang  der  Technik 
Hand  in  Hand.  Momentan  haben  wir  unter  den  107  Stovainfällen  63,6%  voll- 
kommener Analgesien ,  23,3<^/o  unvollkommene,  d.  h.  Fälle ,  bei  denen  während 
der  Operation  Schmerzen  geäussert  wurden  oder  solche,  bei  denen  wegen  der 
langen  Operationsdauer  die  Analgesie  nicht  bis  zum  Schluss  ausreichte,  so  dass 
noch  zur  Inhalationsnarkose  gegriffen  werden  musste.  Versager  haben  wir  in 
13,1  ®/o  zu  verzeichnen. 

Wie  weit  heute  noch  die  Technik  bei  den  Erfolgen  bezw.  Misserfolgen 
mitzureden  hat,  lässt  sich  nicht  entscheiden,  wir  haben  den  Eindruck,  dass  ein 
nicht  zu  unterschätzender  Prozentsatz  noch  auf  das  Mittel  selbst,  bezw.  dessen 
chemische  Reinheit  zu  beziehen  ist:  Zersetzungen  finden  —  wie  man  schon 
nach  der  Farbenskala  beurteilen  kann  —  mehr  oder  minder  stets  beim  Stovain 
statt:  so  ist  nach  unserer  Erfahrung  der  Erfolg  der  Analgesie  und  die  Noben- 
bezw.  Nachwirkungen  umgekehrt  proportional  mit  der  Intensität  der  Färbung. 

In  56,2®/o  sahen  wir  gar  keine  Folgen  der  Analgesie;  in  14,9<^/o 
Nebenwirkungen  d.  h.  Erscheinungen,  die  teils  der  Technik,  teils  dem  Anal- 
getikum selbst  zur  Last  fallen  müssen,  also  direkt  toxische  Wirkungen  des 
Stovains,  das  an  den  Zentren  der  Medulla  einen  Angriffspunkt  gefunden  hat; 
sie  treten  fast  unmittelbar  nach  der  Injektion  auf  und  können  recht  bedrohliche 
Erscheinungen  machen.  Nächwirkungen,  also  Folgen,  die  erst  in  den  Tagen 
nach  der  Operation  auftraten,  sahen  wir  in  29,9®/o;  es  sind  Erscheinungen,  die 
als  „Meningismus**  schon  nach  einer  Lumbalpunktion  auftreten,  deren  Ursache 
auch  wir  in  einer  Reizerscheinung  der  Meningen  suchen  und  als  „aseptische 
Meningitis**  auffassen. 

Therapeutisch  stehen  wir  diesen  Folgeerscheinungen  recht  machtlos 
gegenüber;  die  Nebenwirkungen  verschwinden  schnell,  die  Nachwirkungen  werden 
noch  am  besten  durch  Eis  gelindert.  Biersche  Stauung  und  Schröpfköpfe  wie 
Herr  Baisch/ verwendeten  wir  nicht. 

Mit  der  Qualität  und  Dosierung  des  Mittels,  mit  der  Verbesserung  der 
Technik,  mit  der  richtigen  Anwendungsweise  der  Beckenhochlagerung  werden 
sich  die  Resultate  der  „Lumbalnarkose**  mit  der  Zeit  verbessern  lassen.    (Wegen 


—     140     — 

Einzelheiten  verweise  ich  aaf  meine  inzwiscliCD  erschieoene  aasfflhrliche  Arbeit 
im  14.  Heft  1907  der  „Medizinischen  Klinik.'') 

Herr  Döderl  ein -Tübingen:  Gestatten  Sie  mir  zanächst  einige  Worte  zu 
den  Ausführungen  des  Herrn  Kollegen  v.  Her  ff. 

Ich  stimme  ihm  darin  vollständig  bei,  dass  der  Roth-Drägersche  Automaten- 
apparat, besonders  in  der  Chloroform-  und  Äthermischung  von  Krönig,  einen 
grossen  Fortschritt  in  der  Narkosentechnik  gegenüber  den  früheren  Verfahren 
darstellt,  und  auch  uns  ist  es  so  ergangen,  dass  wir  durch  seinen  Gebrauch 
eigentlich  kein  Bedürfnis  nach  einer  abermaligen  Änderung  gefühlt  haben,  zumal 
sich  die  Neuerungen  in  den  Anftsthesierungsverfahren  eigentlich  zu  rasch  voll- 
zogen, als  dass  man  ihnen  ohne  weiteres  gerecht  zu  werden  vermochte.  Und 
doch  schiene  es  mir  nicht  richtig,  wenn  man  etwa  dabei  stehen  bleiben  wollte 
und  mangels  eines  augenblicklichen  Bedürfnisses  von  der  Lumbalanästhesie  sich 
fernhalten  würde.  Ich  bin  fest  überzeugt,  dass,  wenn  Herr  Kollege  v.  Her  ff 
erst  einmal  in  eigener  Anschauung  die  vielfachen  Vorteile  dieses  Verfahrens 
erprobt  haben  wird,  wie  wir  dies  nun  seit  Jahresfrist  getan  haben,  dann  wird 
er  mit  uns  darin  übereinstimmen,  dass  diese  Art  der  Narkose  den  früheren  eben 
doch  weit  überlegen  ist,  denn  das  Bessere  ist  des  Guten  Feind.  Freilich  muss 
eben  die  Lumbalanästhesie  an  Sicherheit  noch  immermehr  gewinnen  und  ihrer 
Gefahren  möglichst  entkleidet  sein.  Es  ist  nicht  jedermanns  Sache  sich  an 
diesen,  noch  mehr  oder  weniger  im  Versuchsstadium  befindlichen  Verfahren  zu 
beteiligen,  aber  es  bleibt  uns  gar  nichts  übrig,  als  unter  möglichster  Schonung 
unserer  Kranken  eben  doch  dieses  Stadium  durchzukosten  und  es  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  wir  in  der  Lambalanfisthesie  rasch  grosse  Fortschritte  gemacht 
haben.  Das,  was  wir  eben  von  Krönig  gehört  haben,  scheint  mir  den  springen- 
den Punkt  des  Verfahrens  zu  treffen,  iosoferne  wir  nun  eben  erst  lernen,  dass 
der  Druck  der  Oerebrospinalflüssigkeit  ein  variabler  ist,  dass  wir  ihn  beliebig 
beeinflussen  können,  und  dass  wir  dies  für  die  Technik  der  Lumbalanästhesie 
in  günstigster  Weise  verwerten  können.  Sehr  vorteilhaft  hat  sich  ja  uns  be- 
währt, die  Verwendung  des  Kapillarrohrs  von  G.  Krön  ig,  mittelst  dessen  man 
beobachten  kann,  wie  sehr  die  Körperhaltung  den  Druck  der  Oerebrospinal- 
flüssigkeit ändert.  Lässt  man  die  sitzende  Kranke  z.  B.  stark  vorn  überbeugen, 
so  sinkt  der  Druck  im  Kapillarrohr  und  es  wird  die  Flüssigkeit  geradezu  an- 
gesaugt. Richtet  sie  sich  dagegen  wieder  auf  bis  zur  Geraden,  so  steigt  die 
Flüssigkeit  im  Rohr  und  tritt  oben  sogar  aus. 

Wir  werden  also  nicht  bloss  bei  der  Technik  der  Lumbalanästhesie  das 
Instrumentarium  sorgfältig  zu  wählen  haben,  sondern  auch  auf  diese  physika- 
lischen Verhältnisse  in  der  Verteilang  der  Cerebrospinalflfissigkeit  Rücksicht 
nehmen  müssen.  Und  wenn  wir  dies  erst  einmal  beherrschen,  so  glaube  ich, 
dass  wir  dann  einen  grossen  Fortschritt  zu  verzeichnen  haben,  und  zwar  nach 
den  zwei  Richtungen  hin,  dass  wir  einmal  unsere  Anästhesierungsflüssigkcit  mehr 
auf  diejenigen  Bezirke  zu  bringen  imstande  sind,  die  anästhetisch  werden  sollen 
und  sie  anderseits  von  jenen  fernhalten  lernen,  wie  der  Meduila  oblongata,  der 
sie  gefährlich  werden  kann. 

Es  ist  für  mich  gar  keine  Frage,  dass  unter  diesen  Umständen  die  Lumbal- 
anästhesie für  die  gynäkologischen  Operationen  ein  einfaches,  günstiges  und 
hoffentlich  auch  ungefährliches  Anästhesierungsverfabren  wird,  das  wir  unbedingt 
der  Vollnarkose  vorziehen. 

Herr  Pfannenstiel-Giessen  anerkennt  die  Leislungsföhigkeit  der  spinalen 
Anästhesierungsmethode,  warnt  jedoch  vor  übereilten  Lobeserhebungen.  Er  be- 
tont Herrn  Krön  ig  gegenüber,  dass  bislang  sowohl  die  Mortalität  wie  die 
Morbidität  nach  der  Rückenmarksanästhesie  grösser  ist  als  bei  Inhalationsnarkose 
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speadell  bei  richtiger  Anwendung  von  Äther.  Kopfschmerzen,  Kreazschmerzen, 
CoUapse,  Lfthmangen  u.  dgL  sind  Folgezostände  der  Spinalnarkoae,  deren  Häufig- 
keit und  Bedeutung  noch  nicht  klargestellt  ist.  Die  Lfthmung  der  unteren 
Extremitäten,  welche  Baisch  als  hysterisch  deutete,  ist  immerhin  verdächtig 
auf  Schädigung  des  Rückenmarks.  Vor  allem  aber  ist  die  Sterblichkeit  vor- 
läufig noch  zu  gross  nach  der  Medullaranästhesie.  Pfannenstiel  hat  auch  einen 
Todesfall,  der  allerdings  trotz  Sektion  nicht  klargestellt  worden  ist.  Er  ist 
deshalb  um  so  vorsichtiger  mit  seinen  Versuchen  gewesen,  als  er  seit  10  Jahren 
bei  ausschliesslicher  Anwendung  der  Äthemarkose  sehr  gute  Resultate  gehabt 
hat,  und  hat  geglaubt,  die  Spinal anästhesie  da  anwenden  zu  sollen,  wo  wegen 
höheren  Alters  oder  wegen  Dekrepidität  die  Inhalationsnarkose  bedenklich  er- 
scheint. Leider  aber  hat  sich  herausgestellt,  dass  gerade  da  auch  die  Spinal- 
anästhesie  gefährlich  und  zu  widerraten  ist.  Vorläufig  mflssen  wir  daher  mit 
unserem  Urteil  zurückhaltend  sein  und  die  Technik  recht  genau  ausarbeiten. 

Herr  KrOn  ig -Freiburg:  Ich  freue  mich,  dass  Herr  Baisch  unsere  Er- 
fahrungen mit  der  kombinierten  Methode  der  Rückenmarksanästhesie  und  des 
Skopolamin- Morphiumdämmerschlafs  an  dem  grossen  Materiale  der  Tübinger 
Frauenklinik  bestätigt  hat.  Wie  ich  sehe,  hat  er  sich  auch  entgegen  der  Bi er- 
sehen Behandlungsweise  unserem  Verfahren  angeschlossen,  die  Frau  nach  der 
Injektion  nicht  in  Beckenhochlagerung  zu  bringen,  sondern  sie  noch  einige 
Zeit  lang  in  dieser  sitzenden  Stellung  zu  belassen  und  auch  dann  noch  wenigstens 
innerhalb  der  ersten  20  Minuten  post  injectionem  sie  nicht  in  Beckenhoch- 
lagernng  zu  bringen.  Ich  gehe  heute  allerdings  noch  weiter,  indem  ich  steile 
Becken hochlagemng  auch  noch  nach  20  Minuten  ängstlich  vermeide.  Ich  glaubte 
früher,  dass  innerhalb  dieser  Frist  alles  Stovain  an  die  Liquorfiüssigkeit  chemisch 
gebunden  sei  und  infolgedessen  nach  dieser  Zeit  der  mit  Stovain  versetzte 
Liquor  ruhig  an  die  MeduUa  oblongata  gebracht  werden  dürfe,  ohne  dass  noch 
eine  Reaction  mit  den  lebenswichtigen  Ganglienzellen  erfolgen  würde.  Mich 
hat  aber  doch  ein  Experiment,  welches  ich  zu  diesem  Zwecke  angestellt  habe, 
eines  andern  belehrt.  Entnehmen  wir  einer  Frau,  welche  wir  mit  Rückenmarks- 
anästhesie  behandeln  wollen,  2  ccm  Liquor,  vermischen  diesen  in  der  Spritze 
s.  B.  mit  0,08  Stovain  und  lassen  dasselbe  in  der  Spritze  20  Minuten  lang  mit 
dem  Liquor  in  Reaktion  treten  bei  Zimmertemperatur,  injizieren  es  dann  in  den 
Duralsack,  so  sehen  wir  auch  jetzt  noch,  wenn  auch  nicht  mehr  in  so  intensiver 
Weise,  dass  nach  Injektion  von  0,08  Stovain  allein,  Analgesie  und  motorische 
Lähmung  eintreten.  Es  ist  also  hierdurch  bewiesen,  dass  auch  nach  einer 
20  Minuten  langen  Vermischung  des  Liquors  mit  dem  Stovain  das  Stovain  noch 
Wirkung  hat.  Lässt  sich  dieser  Versuch  in  vitro  auf  die  Lebende  übertragen, 
indem  wir  die  Annahme  als  richtig  gelten  lassen,  dass  auch  beim  Eontakt  des 
Stovains  mit  dem  Rückenmark  keine  intensivere  chemische  Verbindung  des 
Stovains  eintritt  als  bei  der  Vermischung  des  Stovains  mit  dem  Liquor,  so  wäre 
eine  steile  Bcckenhochlagerung  auch  20  Minuten  nach  der  Injektion  noch  zu 
fürchten.  Das  ist  der  Grund,  weswegen  wir  im  allgemeinen  in  der  Freiburger 
Frauenklinik  auch  nach  dieser  Zeit  die  Beckenhochlagerung  noch  möglichst  ver- 
meiden. Herr  Baisch  hat  es  als  eine  Grausamkeit  bezeichnet,  die  Frau  zu 
laparotomieren,  ohne  sie  vorher  in  den  Skopolamindämmerschlaf  zu  versetzen. 
Ich  schliesse  mich  dem  vollinhaltlich  an;  er  hat  damit  noch  einen  etwas 
schärferen  Ausdruck  gebraucht  als  ich  ihn  in  Stuttgart  gewählt  habe.  Ich  kann 
auf  Grund  meiner  Erfahrung,  die  sich  jetzt  aoi  über  800  Fälle  in  der  Frei- 
burger Klinik  von  Rückenmarksanästhesie  mit  dem  Skopolamindämmerschlaf 
erstreckt,  nur  wiederum  erklären,  dass  Veit  in  Halle,  der  diese  Kombination 
für   mindestens   unnötig   erklärte,    über   ein  Menschenmateriai  verfilgen   muss, 
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weichet  ein  hartes  Nervensystem  besitzt.  Würde  sich  Veit  einmal  anf  den 
Operationstisch  legen,  sich  anschnallen  und  dann  sich  in  steilste  Beckenhoch- 
lagerang  fiberführen  lassen,  ich  glaube,  er  würde  dann  seine  Methode  der 
Rückenmarksanästhesie  nicht  mehr  für  so  human  bezeichnen  wie  er  jetzt  angibt, 
ganz  abgesehen  von  dem  Nervenchoc,  welcher  eintreten  muss,  wenn  die  Operierte 
bei  nur  leicht  getrübtem  Bewusstsein  die  Befehle  des  Operateurs  bei  geöffneter 
Bauchhohle  vernimmt. 

Herr  v.  Her  ff  war  so  liebenswürdig,  den  von  mir  modifizierten  Dräger- 
sohen  Apparat  zur  Ghloroform-Äthernarkose  günstig  zu  beurteilen,  ja  er  meinte, 
dass  wenn  wir  diese  Narkose  nach  dem  Vorschlage  von  Eümmell  noch  vorher 
mit  Skopolaminmorphium  kombinierten,  sie  dann  so  ideal  wäre  und  so  massig 
in  ihren  Nachwirkungen,  dass  wir  nicht  mehr  nOtig  hätten,  etwas  Besseres  zu 
erstreben.  Ich  habe,  glaube  ich,  als  erster  die  Kombination  mit  dem  Skopol- 
amin-Morphiumdämmerschlaf  nach  dem  Vorschlage  von  Eümmell  in  Deutsch- 
land aufgenommen,  so  dass  ich  zur  Zeit  über  mehrere  Tausend  dieser  kombi- 
nierten Narkose  verfüge.  So  wesentlich  die  Verbesserung  auch  gegenüber  früher 
erscheint,  so  glaube  ich  doch,  dass  diese  Methode  bei  Laparotomien  noch 
übertroffen  wird  durch  die  Kombination  des  Skopolamindämmerschlafs  mit  der 
Rückenmarksanästhesie.  Das  Bessere  ist  der  Feind  des  Guten.  Die  Nach- 
wirkungen nach  der  kombinierten  Skopolamin-Rückenmarksanästhesie  sind,  wenn 
sie  meine  Ratschläge  befolgen,  \Yelche  ich  durch  meinen  Assistenten  Dr.  Penkert 
in  der  Münchner  Mediz.  Wochenschr.  Nr.  4  1907  habe  niederlegen  lassen,  doch 
so  gering,  dass  sie  meines  Erachtens  wenigstens  bei  Laparotomien  nicht  mit 
den  Nachwirkungen  nach  der  kombinierten  Chloroform-Äthernarkose  verglichen 
werden  können.  Allerdings  treten  zuweilen  einige  Tage  nach  der  Rückenmarks- 
anästhesie Kopfschmerzen  auf,  aber  durch  die  vorbesserte  Methode,  vor  allem 
durch  die  genaue  Beobachtung  jeder  Druckschwankung  während  der  Injektion, 
sind  sie  doch  bei  uns  so  verringert  worden,  dass  von  den  furchtbaren  Schilde- 
rungen, wie  sie  von  vielen  Autoren  gemacht  sind,  heute  keine  Rede  mehr  sein 
kann.  Schwere  Nachwirkungen  habe  ich  auch  gehabt,  als  ich  anfänglich  nach 
der  Bier  sehen  Methode  ohne  jede  Rücksichtnahme  auf  den  Druck  einfach 
injizierte.  Heute,  wo  ich  plötzliche  Druckschwankungen  bis  zu  10  mm  Wasser- 
säule auf  das  ängstlichste  vermeide,  sind  die  Nachwirkungen  ganz  bedeutend 
zurückgegangen.  ^  Bedenken  wir,  wie  ausserordentlich  lästig  das  Erbrechen  nach 
der  Chloroform-Äthernarkose  den  Laparotomierten  ist,  bedenken  wir  ferner,  wie 
ausserordentlich  störend,  ja  lebensgcfthrlich  die  postoperativen  Bronchitiden  and 
Pneumonien  bei  Laparotomien  sind,  so  wird  man  diese  Spätwirkungen  der 
Rückenmarksanästhesie  eher  mit  in  den  Kauf  nehmen.  Erst  nach  Einführung 
meiner  kombinierten  Methode  ist  es  mir  möglich  geworden,  in  grösstem  Umfange 
die  Frauen  gleich  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  aufstehen  zu  lassen. 
Über  die  Erfolge  dieses  Verfahrens  werde  ich  auf  dem  Gynäkologenkongress  in 
Dresden  berichten.  Ich  glaube,  dass  durch  die  Rückenmarksanästhesie  im 
Skopolamindämmerschlaf,  wenn  es  uns  erst  gelungen  sein  wird,  noch  sicherer 
als  bisher  die  Zufälle  zu  vermeiden  —  und  dies  ist  bei  uns  von  100  Fällen  zu 
100  Fällen  besser  geworden  —  dass  wir  auch  die  Lebenssicherheit  nach  Lapa- 
rotomien erhöhen  werden.  Auf  der  andern  Seite  schätze  ich  die  Spätwirkungen 
der  Rücken marksanästhesie  zu  hoch  ein,  als  dass  ich  diese  Methode  etwa 
empfohlen  würde  für  kleinere  Operationen.  Im  allgemeinen  führe  ich  Abort- 
ausräumungen, Abrasionen,  Narkoseuntersuchungen  entweder  im  Skopolamin- 
Morpliiumdämmerschlaf  allein  aus,  oder  in  Kombination  mit  der  Inhalationt- 
narkose.  Bei  diesen  kurzen  Narkosen  sind  die  Nachwirkungen  der  Inhalations- 
narkoso  so  gering,  dass  damit  die  Rückenmarksanästhesie  nicht  in  Kookurrens 
treten  kann.     Die  eigentliche  Domäne  der  kombinierten  Rückenmarksanästhesio 
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mit  dem  Skopolamindämmerschlaf  bleibt  für  nns  Gynäkologen  die  Laparotomie. 
Wenn  die  Ghirorgen  sie  bier  zum  Teil  ablehnen,  so  mOcbte  ich  im  Gegenteil 
behaupten,  hier  wird  sie  bleiben,  hier  wird  sie  ihre  Triumphe  feiern;  dort,  wo 
sie  der  Chirurg  heute  meistens  anwendet,  wird  sie  vielleicht  wieder  verschwinden. 

Herr  Döderlein-Täbingen:  Um  Missverständnissen  vorzubeugen,  möchte 
ich  mir  nur  einige  Worte  zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Pfannen  stiel  er- 
lauben. Es  ist  gewiss  von  vornherein  sehr  berechtigt,  unter  den  üblen  Folge- 
znst&nden  der  Lumbalanästhesie  die  bleibenden  Lähmungen  der  unteren  Extremi- 
täten zu  beachten  und  zu  fürchten;  denn  Sie  wissen,  dass  ein  in  dieser  Be- 
ziehung sehr  trauriger  Fall  in  der  Literatur  vorliegt,  den  König  in  Altena 
beobachtet  hat,  wo  nach  einer  in  Lumbalanästhesie  ausgeführten  Operation  eine 
dauernde  Lähmung  beider  Extremitäten  eingetreten  ist,  an  der  der  Patient  nach 
einigen  Monaten  unter  den  Erscheinungen  der  Quertrennungslähmung  mit  der 
üblichen  Blasenerkrankung  und  dem  Dekubitus  zugrunde  gegangen  ist. 

Auch  wir  haben  natürlich  in  erster  Linie  bei  unserer  Kranken  fürchten 
müssen,  dass  wir  einen  so  traurigen  Fall  erleben  sollten.  Sie  werden  aber  gleich 
sehen,  dass  es  ausser  allem  Zweifel  steht,  dass  hier  die  Lähmung  in  irgend  einer 
Beziehung  zur  Anästhesie  steht. 

Wir  haben  bei  einer  25jährigen  Patientin  am  19.  Juni  1906  unter  Lumbal- 
anästhesie eine  Laparotomie  wegen  doppelseitigem  gonorrhoischem  Pyosalpinx 
gemacht.  Die  Patientin  genas  und  wurde  am  12.  Juli  aus  der  Anstalt  vollständig 
geheilt  und  ohne  irgendwelche  Störung  seitens  der  unteren  Extremitäten  ent- 
lassen. Sie  konnte  stehen  und  gehen  wie  sie  wollte.  Nach  einiger  Zeit  hörten 
wir  zuRÜlig,  dass  die  Patientin  zu  Hause  liege  und  vollständig  gelähmt  wäre. 
Ich  liess  sie  sofort  wieder  in  die  Klinik  kommen,  um  festzustellen,  ob  etwa 
nachträglich  noch  Störungen  eingetreten  wären,  die  der  Lumbalanästhesie  zu- 
geschrieben werden  mussten. 

Die  Patientin  wurde  am  26.  September  in  die  Klinik  wieder  aufgenommen. 
Sie  klagte  über  heftige  Rücken-  und  Kreuzschmerzen,  war  seit  8  Wochen  voll- 
ständig bettlägerig  und  erklärte,  sich  nicht  mehr  bewegen  zu  können.  Schon 
am  andern  Tage  aber  war  sie  infolge  energischer  Zuspräche  imstande,  selbst  ins 
Bad  zu  gehen  und  sie  wurde  dann  2  Tage  später  in  die  medizinische  Klinik 
aufgenommen,  wo  sie  nach  8  Tagen  vollkommen  geheilt  zurückkehrte,  zu  Fnss 
den  Weg  zurücklegend  und  keinerlei  Klagen  mehr  äussernd.  In  der  medizinischen 
Klinik  wurde  die  Diagnose  auf  Hysterie  gestellt. 

Ich  glaube,  es  geht  aus  dem  Gesagten  unzweifelhaft  hervor,  dass  es  sich 
hier  um  eine  rein  hysterische  Lähmung  handelt,  die  mit  der  Lumbalanästhesie 
keinerlei  Beziehung  hat. 

Herr  Gauss -Freiburg:  Zur  Behandlung  der  Eklampsie  mit 
Deoapsulatio  renum.  (Ausführlich  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907, 
Nr.  19.)    Bericht  über  zwei  nach  Edebohls  behandelte  Fälle  von  Eklampsie. 

Bei  der  ersten  Patientin  wurde  trotz  erfolgter  operativer  Entbindung 
das  Krankheitsbild  dauernd  schwerer,  bis  die  Entkapselung  beider  Nieren 
eine  entschiedene  Wendung  zur  Besserung  brachte.  Die  Patientin  wurde 
geheilt.  Bei  der  zweiten  Patientin  wurde  im  Vertrauen  auf  die  Wirkung 
der  Dekapsulation  diese  allein  ausgeführt  ohne  entbindenden  Eingriff. 
Da  die  erwartete  Wirkung  ausblieb,  der  Zustand  sich  im  Gegenteil  ver- 
schlimmerte, so  wurde  die.  Entbindung  durch  vaginalen  Kaiserschnitt 
späterhin  angeschlossen.  Daraufhin  Ausgang  in  Heilung.  Nach  kritischer 
Besprechung   der   im  einzelnen   genau   aufgeführten   klinischen  Beobach- 
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tungen  kommt  6.  zu  dem  Schluss,  dass  die  sicherste  Gewähr  für  die 
Heilung  der  Eklampsie  eine  gleichzeitig  ausgeführte  operative  Enthin- 
dung mit  heiderseitiger  Nierendekapsulation  hietet  Die  Ahleitung  dieses 
Schlusses  muss  im  Original  nachgelesen  werden. 

Diskussion: 

Herr  Fehling-Strasshorg:  Ich  möchte  doch  davor  warnen,  ans  diesen 
zwei  Fällen  zu  weitgebende  Schlüsse  zu  ziehen.  Eklampsie  und  Nephritis  ist 
durchaus  nicht  das  gleiche,  es  gibt  Eklampsie  ohne  Nephritis,  und  wir  müssen 
daran  festhalten,  dass  ohne  Schwangerschaft  Eklampsie  undenkbar  ist.  Daher 
darf  man  nicht  verallgemeinern,  dass  wenn  nach  Edebohls  die  Nierendecapsala- 
iion  bei  akuter  Nephritis  hilft,  dies  auch  bei  Eklampsie  der  Fall  sein  muss.  Der 
erste  der  mitgeteilten  beiden  Fälle  scheint  doch  ein  leichter  gewesen  zu  sein, 
denn  die  Ereissende  konnte  noch  bis  nach  dem  Forzeps  Milch  zu  sich  nehmen; 
es  war  also  kein  Coma  vorhanden,  solche  Fälle  heilen  bei  jeder  Therapie.  Für 
den  zweiten  Fall  zeigt  doch  die  Tafel  deutlich,  dass  die  Nierendecapsulatioo 
ohne  Einfiuss  auf  die  Anfalle  war,  erst  die  schleunige  Entbindung  brachte  Erfolg. 
Die  von  Veit  angegebene  Mortalität  von  25%  halte  ich  fiir  eine  sehr  hohe, 
nach  meinen  Erfahrungen  ebenso  nach  B um m,  Veit  ist  sie  dank  der  schleunigen 
Entbindung  gefallen;  ich  denke  also  an  dieser  festzuhalten.  Der  Verlauf  der 
Fälle  ist  ein  ausserordentlich  wechselnder;  die  Aufgaben  der  Therapie  nach  der 
Entbindung  sind  verschieden,  in  erster  Linie  heisst  es  durch  Salzwasserinfusion 
die  Diaphorese  in  Gang  bringen,  dass  dazu  auch  einmal  die  Nierendecapsulation 
beitragen  kann,  will  ich  nicht  bestreiten. 

Herr  ErOnig-Freiburg:  Herr  Fehling  hat  davor  gewarnt,  dass  man  aus 
den  zwei  Fällen  nicht  voreilig  Schlüsse  ziehen  sollte.  Ich  glaube  nicht,  dass 
Herr  Qatiss  verallgemeinernde  Schlösse  aus  diesen  beiden  Beobachtungen  her- 
geleitet hat.  Immerhin  haben  wir  auf  Qrnnd  unserer  Beobachtungen  besonders 
in  dem  einen  Falle  uns  nicht  des  Eindruckes  erwehren  können,  dass  die  Decap- 
sulatio  renis  einen  Erfolg  hat.  Wir  an  den  kleineren  Universitäten  verfügen 
nicht  über  ein  so  grosses  Eklampsiematerial,  um  erst  dann  mit  einer  Publikation 
hervorzutreten,  wenn  wir  unwiderlegliche  Schlüsse  aus  einer  grossen  Anzahl 
von  Fällen  ziehen  kOnnen.  Wenn  ich  warten  wollte,  bis  100  Fälle  von  Eklampsie 
in  Freiburg  beobachtet  sind,  dann  könnte  ich  erst  in  ca.  8  Jahren  mit  der 
Publikation  hervortreten.  Wir  müssen  uns  damit  begnügen,  kasuistisches  Material 
beizubringen,  welches  violleicht  gegenüber  den  grossen  Kliniken  den  Vorteil  hat, 
dass  es  in  den  einzelnen  Details  auf  das  genaueste  beobachtet  ist.  Sache  der 
grossen  Kliniken  ist  es  dann,  event.  die  Vorschläge  zu  prüfen,  um  sie  entweder 
zu  bestätigen  oder  als  günstige  Zufälligkeitstreffer  zu  charakterisieren.  In  diesem 
Sinne  haben  wir  unsere  beiden  günstig  abgelaufenen  Fälle  von  Eklampsie  publi- 
ziert und  als  solche  möchten  wir  sie  auch  nur  eingeschätzt  wissen.  Vielleicht 
dienen  sie  doch  dazu,  eine  Anregung  zu  geben,  auch  auf  diesem  Wege  der  so 
mörderischen  Erkrankung  beizukommen.  Gewiss  hat  der  vaginale  Kaiserschnitt 
früh  ausgeführt,  eine  gewisse  Besserung  in  unserer  Therapie  der  Eklampsie  her- 
beigeführt. Die  Mortalität  ist  ja  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der  Kaiser- 
schnitt gleich  nach  einem  oder  zwei  Analen  ausgeftlhrt  werden  konnte,  zweifels- 
ohne gesunken.  Aber  gerade  wir  Kliniker  in  den  Universitätsstädten,  die  ihr 
Material  mehr  aus  der  ländlichen  Bevölkerung  beziehen,  bekommen  die  Fälle 
von  Eklampsie  infolge  des  erschwerten  Transportes  gar  nicht  so  früh  in  unsere 
Behandlung.  Daher  bleibt  auch  unsere  Mortalität  trotz  Anwendung  des  vaginalen 
Kaiserschnitts  oder  der  tiefen  Cervixinzision  noch  eine  sehr  hohe.    Unsere  Mor- 
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talität  in  Freiburg  ist  nach  wie  vor  ca.  25<>/o,  obgleich  wir  nach  dem  Vorschlage 
von  Dührssen,  den  wir  durchaus  billigen,  sofort  entbinden.  Würden  wir  uns 
also  mit  dieser  Behandlungsmethode  begnügen,  so  wurden  wir  auch  in  absehbarer 
Zeit  von  100  Eklamptischen  noch  25  durch  den  Tod  verlieren.  Dass  wir  uns 
bei  einer  so  mörderischen  Erkrankung  noch  nach  andern  therapeutischen  Heil- 
mitteln umsehen,  ist  verständlich,  und  dass  wir  auch  ein  etwas  radikaleres  Ver- 
fahren anwenden  dürfen,  ist  bei  einer  prognostisch  so  ungünstigen  Erkrankung 
berechtigt  Vielleicht  scheint  auch  Herr  Fehling  die  Grösse  des  Eingri£b  zu 
fibersch&tzen.  Man  braucht  kein  schneller  Operateur  zu  sein,  um  die  doppel- 
seitige Decapsulatio  renis  mit  Umlagerung  zusammen  in  15  Minuten  zu  erledigen. 

Herr  v.  Herff-Basel  möchte  nicht  verfehlen,  mit  Nachdruck  darauf  hin- 
zuweisen, dass  es  mit  der  Prognose  der  Eklampsie  im  Einzelfalle  so  eine  eigene 
Sache  sei.  Er  sei  nicht  imstande,  eine  solche  stets  mit  Sicherheit  zu  stellen, 
man  erlebt  dabei  die  grössten  angenehmen  wir  unangenehmen  Überraschungen. 
Gerade  bei  der  Eklampsie  muss  das  post  hoc  propter  hoc  ganz  besonders  scharf 
unter  die  Lupe  genommen  worden. 

Redner  hat  dreimal  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  aufhören  sehen, 
zweimal  worde  ein  lebendes  Kind  späterhin  geboren,  bei  seinem  geringen  Mate- 
rial e  gewiss  bemerkenswert. 

V.  Herff  hat  auch  die  Decapsulatio  renum  in  Aussicht  genommen,  zweimal 
waren  die  Vorbereitungen  zur  Operation  getroffen.  Er  unterliess  den  Eingriff 
im  letzten  Augenblick,  weil  einmal  alles  auf  eine  HirnläFion  hindeutete  (Apo- 
plexie wie  die  Sektion  zeigt)  und  das  anderemal  sicher  die  Nieren  nicht  schwer 
erkrankt  sein  konnten.  Die  Kranke  hatte  zu  den  Anföllen  in  der  Schwanger- 
schaft kein  Eiweiss  gehabt.  Besserung  nach  künstlicher  Frühgeburt,  Ruckfall 
am  6.  Tage  des  Wochenbettes.    Tod.    Keine  Sektion. 

V.  Herff  kann  sich  nicht  recht  vorstellen,  wieso  dieser  Eingriff  etwas  nützen 
soll«  Ist  man  auch  davon  überzeugt,  dass  dadurch  die  Nieren  entlastet  werden 
können,  so  kann  dieses  auf  keinen  Fall  fftr  die  doch  oft  mit  schwer  erkrankte 
Leber,  das  Gehirn  usw.  angenommen  werden.  Man  darf  auch  diese  Organe  nicht 
übersehen. 

Herr  D öd erl ein -Tübingen:  Auch  ich  glaube,  dass  wir  natürlich  weit 
entfernt  sind,  nach  dem  eben  Gehörten  für  jeden  Fall  von  Eklampsie,  auch 
wenn  er  einen  schweren  Eindruck  macht,  ohne  weiteres  die  Decapsulatio  renum 
auszuführen.  Und  doch  möchte  ich  als  das  Fazit  der  heutigen  Diskussion  be- 
zeichnen, dass  wir  unter  gewissen  Umständen  unsere  Zuflucht  wohl  dazu  nehmen 
werden;  und  dazu  erscheint  mir  der  eine  von  den  heute  vorgetragenen  Fällen 
eine  viel  bessere  Richtschnur  zu  geben  als  der  andere.  Nach  dieser  zu  handeln 
erscheint  mir  ganz  verlockend.  Nämlich  jener  Fall,  in  dem  die  entbindende 
Operation  selbst  ohne  Einfluss  auf  die  Eklampsie  blieb,  und  nach  einigen  Stunden 
unter  fortgesetzter  Wiederholung  der  AnlUlle  die  Nierenoperation  ausgeführt 
wurde,  worauf  die  AnfllUe  zessierten. 

Demgegenüber  zeigt  der  andere  Fall,  in  dem  zuerst  die  Nieren  Operation 
gemacht  wurde  und  später  dann  die  entbindende,  wenig  verlockendes.  Es  scheint 
mir  das  auch  grundsätzlich  falsch  zu  sein;  denn  wir  wissen  doch  schon  hin- 
länglich, dass  in  vielen  Fällen  die  Entbindung  allein  die  Anfälle  koupiert.  Ich 
würde  also  glauben,  dass  wir  als  Norm  aufstellen  könnten,  dass  wir  die  Decap- 
sulatio renum  für  jene  Fälle  reservieren,  in  denen  nach  vollständiger  Entbindung 
die  Eklampsie  in  gleicher  Heftigkeit  fortbesieht,  wobei  wir  selbstverständlich 
eine  Beobachtungsdauer  von  einigen  Stunden  einhalten  müssten.  Wahrscheinlich 
wird  dann  allerdings  das  Anwendungsgebiet  der  Nieren  Operation  bei  Eklampsie 
ein  recht  beschränktes. 

H  e gar,  Beiträge  Xn.  10 
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Herr  Eermanner-Heidelberg:  Ein  einzelner  Fall  beweist  zwar  nicht 
viel,  am  allerwenigsten  in  der  Eklampsiefrage.  Dennoch  möchte  ich  mir  er- 
lauben, einen  dem  ersten  der  hier  vorgebrachten  Fälle  ganz  frappant  ähnlichen 
Fall  kurz  zn  skizzieren,  wie  wir  ihn  vor  einigen  Wochen  in  der  Heidelberger 
Frauenklinik  beobachtet  haben. 

Es  handelte  sich  um  eine  Erstgeschwängerte  karz  vor  dem  Ende  der 
Schwangerschaft.'  Die  Anfalle  hatten  nachts  eingesetzt,  anfangs  in  längeren 
Pausen,  nach  der  frühmorgens  erfolgten  Einlieferung  in  die  Anstalt  häufiger 
werdend,  ein  recht  schweres  Bild  darbietend.  Deshalb  wurde  vormittags,  etwa 
um  dieselbe  Zeit  wie  in  dem  Falle  von  Gauss  der  vaginale  Kaiserschnitt  aus- 
geführt. Die  Anfälle  hörten  jedoch  nicht  auf,  sondern  häuften  sich  im  Gegen- 
teil (im  ganzen  waren  es  20),  wurden  immer  schwerer,  bis  zu  3  Minuten  an- 
dauernd, das  Allgemeinbefinden  trotz  Infusionen,  Magenspülungen,  Packungen 
usw.  immer  schlechter,  der  Puls  gegen  Abend  kaum  zählbar,  Herzschlag  180  mal 
in  der  Minute.  Wir  gaben  den  Fall  schon  fast  auf.  Da  brachte  abends  V«ö  Uhr 
ein  Eingriff  wie  mit  einem  Schlage  eine  Änderung  und  von  da  ab  rasch  fort- 
schreitende Besserung,  genau  so  wie  in  dem  besprocheneu  Fall;  der  Eingriff 
war  jedoch  keine  Decapsulation  der  Niere,  sondern  ein  einfacher  Aderlass. 
300  cm'  Blut  wurden  abgelassen,  und  wir  alle  hatten  sofort  den  zwingenden 
Eindruck,  dass  der  Aderlass  lebensrettend  gewirkt  hatte. 

Herr  Gaii8s-l<Veiburg  (Schlusswort)  würde  es  ebenso  wie  Herr 
Döderlein  für  falsch  halten,  den  im  zweiten  Fall  gemachten  Behand- 
lungsversuch mit  Dekapsulation  ohne  Accouchement  force  in  Zukunft 
zu  wiederholen;  wenn  zwei  Fälle  auch  eine  Theorie  nicht  beweisen 
können,  so  ist  durch  den  zweiten  Krankheitsfall  doch  festgelegt,  dass  die 
in  ihm  gewählte  Anordnung  des  Heilpianos  nicht  zu  empfehlen  ist.  Der 
von  Herrn  Fehling  als  leicht  angesprochene  erste  Fall  verlief  in  Wirk- 
lichkeit durchaus  nicht  leicht;  die  von  ihm  für  seine  Annahme  ange- 
führte Flüssigkeitsaufnahme  von  250  ccm  lag  ganz  im  Beginn  des  zwölf- 
stündigen,  zwischen  Forceps  und  Dekapsulation  liegenden  Zeitraumes, 
während  kurz  darauf  ununterbrochenes  tiefes  Coma  eintrat. 

Die  Dekapsulation  wurde  nicht  etwa  ausgefühii;,  weil  man  das 
Wesen  der  Eklampsie  in  der  Nephritis  erkannte,  sondern  weil  man 
glaubte  annehmen  zu  können,  dass  der  kranke  Körper  durch  die  beab- 
sichtigte günstige  Beeinflussung  der  Nierenarbeit  von  den  supponierten 
toxischen  Substanzen  entlastet  werde;  es  ist  noch  durchaus  zweifelhaft^ 
ob  wirklich  die  schweren  Parenchym Veränderungen,  z.  B.  der  Leber, 
auch  eintreten,  wenn  eine  genügend  frühzeitige  und  genügend  starke 
Aufbesserung  der  Diurese  (Entbindung  mit  oder  ohne  Dekapsulation) 
statthat. 

Natürlich  können  und  sollen  die  zwei  angeführten  Fälle  nichts 
Prinzipielles  beweisen;  sie  sind  aber  geeignet,  die  Leistungsfähigkeiten 
der  beiden  genannten  Operationen  zu  beleuchten.  Dass  eine  Ausge- 
staltung der  antieklamptischen  Therapie  nicht  mehr  notwendig  sei,  seit- 
dem Li p mann  aus  Bumms  Klinik  berechnet  hat,  dass  eine  frühzeitige 
Entbindung  allein  die  Eklampsie  ausreichend  bekämpfen  könne,  ist  durch 
eine  interessante  Parallelserie  ans  Olshausens  Klinik  durch  Esch 
widerlegt.     Für    den    Geburthelfer    ist   es    ausserdem    leider    notwendig, 
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mit  den  Fällen  zu  rechnen,  die  in  einem  späteren  Stadium  der  Erkran- 
kung zur  Behandlung  kommen.  In  diesen  sind  wir  mit  der  bisherigen 
Therapie  oft  ohnmächtig,  in  diesen  kann  uns  die  prinzipielle  Kombi- 
nation von  Entbindung  und  Dekapsulation  vielleicht  weiterhelfen.  Der 
Beweis  kann  nur  durch  eine  ausreichende  Statistik  geführt  werden;  die 
obigen  Ausführungen  sind  lediglich  bestimmt,  zu  ihr  den  Grund  zu  legen. 

6.  Herr  Funke-Strassburg  berichtet  über  einen  Fall  von  Polyneuritis 
gravidaram. 

Die  27  jährige  Patientin  erkrankte  im  zweiten  Monat  ihrer  zweiten 
Schwangerschaft  an  unstillbarem  Erbrechen.  Vom  Ende  des  dritten 
Monats  ab  traten  psychische  Veränderungen,  Amnesie,  reizbai-e  Schwäche 
usw.  auf,  denen  sich  Lähmungen  erst  der  unteren,  später  der  oberen 
Extremitäten  zugesellten,  so  dass  in  der  Mitte  der  Gravidität  das  Bild 
der  Polyneuritis  mit  Korsako  ff  sehen  Symptomenkomplex  bestand.  In 
der  Anamnese  war  ausser  der  Schwangerschaft  kein  ätiologisches  Moment 
für  die  Neuritis  zu  finden. 

Einleitung  des  künstlichen  Abort,  danach  zunächst  Verschlimmerung, 
später  langsame  Besserung. 

Als  Folgerungen  für  den  Geburtshelfer  ergeben  sich: 

1.  Man  soll  bei  schweren  Fällen  von  unstillbarem  Erbrechen  auf 
neuritische  Symptome  achten. 

2.  Bei  Befallensein  besonders  wichtiger  Nerven  resp.  grosser  Nerven- 
gebiete ist  der  künstliche'  Abort  indiziert. 

3.  Pat.  muss  nach  einer  Schwangerschaftsneuriiis  unbedingt  mehrere 
Jahre  von  Schwangerschaft  freigehalten  werden. 

6. Herr  KarlHegar-Freiburg:  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Ent- 
wiokliingBstörungen  des  Uterus.  Demonstration  zweier  hypoplastischer 
und  zweier  in  infantiler  Form  ausgewachsener  Uteri, 

Im  Anschluss  daran  bespricht  Hegar  noch  einige  Anomalien, 
deren  nahen  Zusammenhang  mit  dem  infantilen  Uterus  ihm  das  Studium 
der  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  ergab.  Diese  sind  der  ange- 
borene und  der  virginelle  Prolaps  und  mit  letzterem  oft.  in  Verbindung 
die  Verlängerung  des  supravaginalen  Teüs  der  Cervix  oder  der  Portio 
vaginalis. 

Was  zunächst  den  angeborenen  Prolaps  betrifft,  so  findet  man  viel- 
fach eine  auffallende  Grösse  des  Uterus  oder  wenigstens  eine  Hyper- 
trophie der  Cervix  beschrieben. 

Er  erinnert  dabei  an  die  von  Bayer  festgestellte  Tatsache,  dass 
der  Uterus  im  ersten  Lebensjahre  bedeutend  kleiner  gefunden  wird,  als 
am  Finde  der  Schwangerschaft,  dass  er  also  nach  der  Geburt  eine  Rück- 
bildung einzugehen  scheint,  die  besonders  auf  Kosten  des  Körpers  er- 
folgt.    Im    Gegensatz    dazu    werden    auch    auffallend    grosse  'Uteri    bei 


^)  Erscheint  ausführlich  nnter  den  Original ien  dieses  Heftes. 
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Neugeborenen  beschrieben,  so  von  Schaeffer  und  Leopold.  Es  liegt 
der  Gedanke  nahe,  das»  diese  physiologische  Rückbildung  auch  aus- 
bleiben kann  und  der  Uterus  in  dieser  exzessiven  fötalen  Form  aue- 
wächst. 

Dass  man  es  bei  dem  angeborenen  Prolaps  mit  einer  ausgesprochenen 
Entwicklungsanomalie  zu  tun  hat,  dafür  spricht  auch  die  häufige  Kombi- 
nation mit  Spina  bifida. 

Von  grösserer  klinischer  Bedeutung  als  die  angeborenen  sind  die 
scheinbar  mit  Beginn  des  geschlechtsreifen  Alters  erst  auftretenden  vir- 
ginellen  Prolapse. 

Hierbei  handelt  er  sich  1.  um  einfache  Vorfälle  mit  Inversion  der 
Scheide,  die  sich  auf  rein  mechanische  Ursachen  zurückführen  lassen  — 
schweres  Heben  bei  Krankenpflegerinnen,  andauernde  und  schwere  Ar- 
beit in  jungen  Jahren  bei  Bauemmädchen ,  unterstützt  durch  schlechte 
Ernährung  und  mangelhafte  Entwicklung  des  Beckenbodens ,  oder  auf 
lange  bestehende  ständige  Anspannung  der  Bauchpresse  bei  Phthisike- 
rinnen. 

Der  Uterus  kann  hier  vollständig  normal  sein  oder  es  kommt  zu 
einer  sekundären  Hypertrophie  und  Verlängerung  der  Cervix  durch  den 
Zug  der  Scheidenwände. 

Dann  gibt  es  aber  auch  Fälle,  bei  denen  es  sich  nicht  verkennen 
lässt,  dass  dem  Vorfall  eine  primäre  Verlängerung  der  Cervix  vorangeht, 
oder  es  handelt  sich  drittens  um  einfache  abnorme  Verlängerung  der 
Vaginalportio,  die  so  hochgradig  sein  kann,  dass  die  Portio  vor  der 
Vulva  erscheint  —  ohne  Inversion  der  Scheide. 

Seltener  scheinen  Meno-  oder  Metorrhagien  vorzukommen.  In  dem 
einen  Falle,  dessen  Uterus  demonstriert  wurde,  bestanden  solche. 

Es  scheint  aber  sehr  unwahrscheinlich,  dass  das  anatomische  Ver- 
halten des  Uterus  zu  Blutungen  Anlass  geben  kann.  Vielleicht  hat  man 
die  Ursache  derselben  mehr  in  einem  abnormen  Zustande  des  Gefass- 
Systems  oder  in  nervösen  vasomotorischen  Störungen  zu  suchen. 

Viel  schwerwiegendere  Bedeutung  erhalten  die  infantilen  Zustande 
des  Genitalapparates  dann,  wenn  die  Organe  ihrer  eigentlichen  Be- 
stimmung entgegengeführt  werden  sollen,  also  beim  Eintritt  ins  aktive 
Geschlechtsleben. 

Infantiler  Habitus  der  äusseren  Genitalien  und  der  Scheide  kann 
hier  zunächst  zu  Coitusverletzungen  fuhren. 

In  der  Zusammenstellung  Neugebaurs  über  Coitusverletzungen  ist 
gleich  der  erste  von  ihm  selbst  beobachtete  Fall  auf  infantilen  Habitus 
der  äusseren  Genitalien  zurückgeführt.  Auch  Schaeffer  berichtet  zwei 
Fälle.  In  dem  einen  bestand  gleichzeitig  hochgradiger  Vaginismus,  der 
sich  zu  leicht  als  Folgeerscheinung  auffassen  lässt.  Auch  Bumm  er- 
wähnt eine  Beobachtung  von  hochgradigem,  jeder  Therapie  trotzendem 
Vaginismus;  die  betreffende  Patientin  habe  einen  ausgesprochen  infan- 
tilen Uterus  besessen. 

Als    weitere,    sehr    häufige    Folgeerscheinung    infantiler    Genitalien 
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haben  wir  die  Sterilität.  Unter  den  29  Fällen,  die  ich  zusammengestellt 
habe,  befanden  sich  sieben  Frauen,  sämtliche  steril,  drei  allerdings  erst 
seit  einem  Jahre,  doch  Hess  sich  nach  dem  Genitalbefunde  auch  für 
diese  die  Prognose  recht  zweifelhaft  stellen.  Es  hat  fast  den  Anschein, 
was  ja  auch  Bumm  schon  hervorgehoben  hat,  als  ob  der  Infantilismus 
hier  der  Gonorrhoe  die  Bolle  als  Yerursacherin  der  Sterilität  streitig 
machen  wolle. 

Kommt  es  aber  doch  zur  Konzeption,  so  drohen  der  Entwicklung 
des  Eies  in  dem  unvollkommen  entwickelten  Organ  neue  Gefahren.  Es 
kommt  leicht  zu  Aborten,  die  sich  wiederholen  können.  In  günstigeren 
Fällen  aber  kann  sich  der  Uterus  allmählich  unter  dem  Heiz  der  Eian- 
siedelang  zu  normalen  Verhältnissen  und  die  Schwangerschaft  zu  Ende 
fuhren. 

Hiermit  erscheinen  aber  die  Gefahren  für  die  Trägerin  noch  nicht 
abgeschlossen.  Der  lange  schmale  Hals  setzt  der  Erweiterung  durch 
die  Wehen  oft  einen  abnormen  Widerstand  entgegen.  Rigidität  der  Cervix 
ist  der  Sammelname  für  diese  Geburtsstörung.  Die  Eröffnungsperiode  ist 
äusserst  lange  dauernd  und  schmerzhaft,  ja  die  Erweiterung  kann  sogar 
vollständig  ausbleiben.  Es  kommt  zum  Absterben  des  Kindes,  und  die 
Entfernung  des  abgestorbenen  oder  noch  lebenden  Kindes  kann  sich  zu  einer 
äusserst  mühevollen  und  gefährlichen  Operation  gestalten.  Früher  bestand 
wohl  meist  in  der  Perforation  und  Extraktion  des  toten  Kindes  die 
schliessliche  Beendigung  der  Geburt.  Heute  haben  wir  in  dem  vagi- 
nalen Kaiserschnitt  wohl  die  einzige  und  in  geübter  Hand  nicht  allzu 
gefährliche  Therapie  für  diese  Fälle.  Von  Bühl  ist  vor  zwei  Jahren 
der  vaginale  Kaiserschnitt  in  einem  Falle  von  angeborener  Länge  und 
Rigidität  der  Cervix  mit  gutem  Erfolg  angewandt  worden. 

(Erscheint  ausführlich  in  den  „Beiträgen  zur  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie".) 

7.  Herr  E.  Kehr  er- Heidelberg  berichtet  unter  Demonstratio!^  zahl- 
reicher Kurven  über  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung 
von  Hydrastin-  und  Cotaminpräparaten:  von  Hydrastin,  Hydrastinin, 
Styptol  und  Stypticin,  auf  den  exstirpierten  überlebenden  und  lebenden 
Uterus. 

Die  Versuche  wurden  im  pharmakologischen  Institut  zu  Heidelberg 
ausgeführt.  Das  Extract.  Hydrastis  canadensis  wurde  nur  am  überleben- 
den Organ  geprüft 

Die  Yersuchsanordnung  hat  K.  bereits  im  wesentlichen  im  Archiv 
f.  Gynäkol.  Bd.  81  beschrieben.  Am  lebenden  Tiere  wurden  die  Gifte 
in  die  Y.  jugularis  oder  subkutan  injiziert  und  Uteruskontraktionen  und 
Blutdruck  in  der  Carotis  gleichzeitig  registriert.  Es  zeigte  sich  am 
überlebenden  und  lebenden  Uterus  eine  vollkommene  Übereinstimmung 
in  der  die  Kontraktionen  stark  anregenden  Wirkung  der  Präparate. 
Auch  die  Tabletten  von  Styptol  und  Stypticin,  in  Kochsalzlösung  gelöst, 
führten  zu  lebhaften,  oft  tetananischen  Zusammenziehungen  (starker 
Effekt  schon   durch   den    10.  Teil   der   Tabletten   auch,  bei    intravenöser 
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Injektion).  Weitaus  am  schwächsten  wirkt  das  Hydrastisextrakt  auf 
den  Uterus. 

Alle  vier  Präparate  erzeugten  bei  intravenösen  Dosen  von  1  cg 
und  darüber  Blutdrucksenkung;  bei  subkutaner  Injektion  war  dieselbe 
gering  oder  blieb  häufiger  ganz  aus.  Ganz  unabhängig  vom  Blutdruck 
wurden  die  Uterusbewegungen  beeinHusst. 

Für  die  Praxis  ergibt  sich  aus  diesen  Versuchen,  dass  die  lebhafte 
Uteruserregungsmittel  darstellenden  Präparate  bei  Blutungen  in  der 
Schwangerschaft  mindestens  ebenso  streng  kontraindiziert  sind  wie  die 
Mutterkompräparate. 

8.  Herr  Reeb-Strassburg  demonstriert: 

1.  Eine  kindskopfgrosse,  zentrale  Müzoyste,  die  er  mit  der  ganzen 
Milz  per  laparotomiam  entfernt  hatte.  Das  Präparat  stammt  von  einem 
17  jährigen  Mädchen,  das  normal  menstruiert  war  und  das  die  Geschwulst 
schon  seit  seishs  Monaten  bemerkt  hatte. 

Der  Tumor  reichte  bis  drei  Pinger  breit  oberhalb  des  Nabels ;  per 
vaginam  war  der  Tumor  gut  zu  erreichen;  das  rechte  Ovarium  war  als 
walnussgrosser  Tumor  zu  fühlen,  der  Uterus  war  normal  gross,  das  linke 
Ovarium  nicht  zu  fühlen. 

Diagnostiziert  war  ein  linksseitiger  Ovarialtumor.  Bei  der  Laparo- 
tomie fiel  zunächst  die  blaurote  Farbe  der  Wand  des  Tumors  auf.  Nach 
der  Punktion  entleerte  sich  1400  ccm  einer  gelblichen  Flüssigkeit,  die 
recht  viel  CholestearinkristÄlle  enthielt.  Es  fiel  weiter  auf,  dass  die 
"Wand  der  Cyste  sich  nach  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  stark  kontra- 
hierte. Beim  weiteren  Hervorziehen  des  Tumors  sah  man,  dass  der 
Stiel  nach  oben  und  links  führte ;  es  zeigten  sich  auch  bald  die  typischen 
Milzkerben.  Da  die  Cyste  fast  zentral  und  ein  Ausschälen  dei> 
selben  technisch  nicht  möglich,  ausserdem  normales  Milzgewebe  nur  an 
der  i^eripherie  in  dünner  Schicht  vorhanden  war,  wurde  die  ganze 
Milz  mit  entfernt,  was  von  dem  medianen  Laparotomieschnitt  aus  mög^- 
lich  war.  —  An  der  Cystenwand  war  mikroskopisch  kein  Epithel  nach- 
zuweisen; in  der  Flüssigkeit  auch  Cholestearin, 

Diese  Cyste  scheint  eine  von  den  seltenen  cystischen  Lymph- 
angiomen der  Milz  zu  sein,  da  Dermoid-  oder  Echinokokken-  oder 
Blutcyste  mit  Sicherheit  auszuschliessen  war. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ganz  normal;  wiederholte 
Blutuntersuchungen  zeigten  normale  Beschaffenheit  des  Blutes;  auch  in 
der  Folge  hatte  Patientin  keine  Beschwerden  mehr.  Dieser  Fall  be- 
stätigt die  Experimente  an  Tieren  und  die  Beobachtungen  an  Menschen, 
die  zeigen,  dass  es  stets  gut  möglich  ist,  die  Milz  vollständig  zu  ent- 
fernen, ohne  dass  die  Blutbeschaffenheit  verändert  wird. 

2.  Einen  m annskopf grossen ,  gestielt  von  der  rechten  Uterusecke 
ausgehenden  Tumor,  der  vollständig  von  grossen  und  kleinen  Cysten 
durchsetzt  ist  und  der  auf  dem  Durchschnitt  ganz  das  Bild  eines  multi- 
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lokulären  Ovarialtumors  aufweist.  (Beide  Ovarien  normal  an  normaler 
Stelle.)  Epithel  war  an  den  Scheidewänden,  auch  der  kleinsten  Cysten, 
nicht  nachzuweisen.  —  Klinisch  war  ein  Ovarialtumor  diagnostiziert.  — 
Anatomisch  ist  der  Fall  noch  nicht  klargestellt. 

3.  Eine  Tubarruptur  von  einer  sechswöchentlichen  Tubargravidität 
mit  sehr  schön  konserviertem  Fötus  von   6  mm  Grösse, 

9.  Herr  May  er -Heidelberg: 

1.  Demonstration  eines  15  cm  langen  solitären,  zungenförmigen  De- 
cidualpolypen  am  normalen  Ende  einer  unkomplizierten  Schwangerschaft. 
Vgl.  Originalmitteilung  dieses  Heftes. 

2.  Demonstration  einer  ausgetragenen  Missbildung  bei  gleichzeitiger 
Hydron-hoea  amnialis  nach  vorausgegangener  intrauteriner  Formolätzung. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  30  j.  II  p.,  die  an  die  bestehende 
Schwangerschaft  erst  nach  Ausstossung  der  Frucht  glaubte. 

Letzte  Periode  Anfang  Januar  1906;  danach  mehrere  Wochen  lang 
Erbrechen.  Abmagerung,  nervöse  Beschwerden  aller  Art.  Nachdem 
mehrere  Arzte  vergeblich  zu  Hate  gezogen  waren,  nahm  einer  derselben 
am  8.  März  1906  eine  intrauterine  Formolätzung  vor.  Dabei  angeblich 
stärkere  Blutung  und  hinterher  Abgang  einer  hellroten  Flüssigkeit,  so 
dass  Patientin,  zu  Hause  angekommen,  ganz  nass  war.  Seit  dieser  Zeit 
wurde  noch  oft  eine  solche  Absondei-ung  bemerkt,  die  nie  nach  Urin 
roch,  und  seit  Mitte  Juli  fand  andauernd  eine  starke  Flüssigkeitsaus- 
scheidung statt,  die  öfter  blutig  tingiert  und  einige  Male  von  starken 
Blutungen  begleitet  war. 

Am  12.  Oktober  1906  fand  ohne  Blasensprung  die  Spontangeburt 
einer  Herzschlag  aufweisenden  Missgeburt  in  Steisslage  statt. 

Im  frischem  Zustande  zeigte  die  Frucht  eine  Steisskopf länge  von 
28  cm  (bei  ziemlich  gekrümmter  Wirbelsäule  über  den  Kücken  gemessen). 
Der  linken  Schädelseite  sitzt  die  im  grössten  Durchmesser  17  cm  breite 
Placenta  unmittelbar  auf.  Etwa  entlang  der  Wirbelsäule  ist  die  Eihaut 
mit  dem  Kinde  innig  verwachsen;  von  da  zieht  sie  um  die  linke  Körper- 
seite herum,  so  dans  fast  die  ganze  rechte  ausserhalb  des  Eihautsackes 
sich  befindet.  Die  obere  Hälfte  des  zusammengedrückten  Kindes  ist 
fast  ganz  von  Placenta  bedeckt,  so  dafis  man  vom  Gesicht  nur  das  rechte 
Auge  und  von  den  Extremitäten  nur  einen  Teil  des  rechten  Armes  und 
des  emporgeschlagenen  rechten  Beines  sieht.  Das  Itadiogramm  ergibt 
die  Anwesenheit  aller  vier  Extremitäten.  Eine  Nabelschnur  ist  nicht  zu 
sehen.  Das  knöcherne  Schädeldach  fehlt;  nur  ein  schmaler  Knochen- 
saum umgibt  von  unten  her  schalenartig  das  Gehirn.  Die  Konvexität 
desselben  schimmert  deutlich  durch  die  es  bedeckenden  Eihäute  durch. 
Die  ausserhalb  des  Eihautsackes  liegende  rechte  Körperhälfte  zeigt  dicke 
Epidermis.  Die  im  Eihautsacke  liegende  linke  Körperhälfte  besitzt  nur 
eine  sehr  zarte,  rötliche  Decke  mit  durchschimmernden  Gefässen. 

Es  treffen  also  zusammen  Formolätzung,  Hydrorrhoe  und  Missbildung. 
Die  Formolätzung  ist  allem  Anscheine  nach  die  Ursache  der  beiden  an- 
deren Erscheinungen.     Der  Abfiuss    des  Fruchtwassers   zog   die   nachtei- 
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ligen  Folgen  der  Oligohydramnie  nach  sich.  Eine  solche  mechanische 
Ursache  einer  Hydrorrhoea  amnialis  ist  selten ,  da  ähnliche  Traumen, 
die  den  Eisack  verletzen,  meist  zur  Ausstossung  der  Frucht  fuhren. 
Als  Analogen  bietet  die  Literatur  nur  einen  Fall  (Eindringen  einer 
Hutnadel  in  den  graviden  Uterus  durch  die  Bauchdecke  hindurch).  Da 
die  Formolätzung  in  die  Zeit  des  häutigen  Primordialkraniums  fällt^ 
spricht  der  Defekt  des  knöchernen  Schädeldaches  vielleicht  auch  für 
ihre  ursächliche  Beziehung  zu  der  entstandenen  Missbildung. 

Bei  der  extramembranösen  Lagerung  nur  der  einen  Körperhälfte 
haben  wir  ein  Stadium  vor  uns,  wo  die  Frucht  gerade  im  Begrifife  ist^ 
den  Eihautsack  zu  verlassen.  Damit  sind  die  bisherigen  Beobachtungen 
—  die  Frucht  ganz  ausgetreten  oder  noch  ganz  im  Eihautsack  —  durch 
eine  dazwischen  liegende  Stufe  ergänzt. 

Die  Verschiedenheit  der  Körperdeckung  ausserhalb  und  innerhalb 
des  Eihautsackes  lässt  auf  verschiedene  Wachstumsverhaltnisse  schliessen. 

Die  jedenfalls  nur  ganz  kurze  Nabelschnur  zeigt,  dass  auch  mit 
einem  solchen  Budiment  intrauterines  Leben  vereinbar  ist,  ohne  dass 
ein  Nabelschnurbruch  entsteht. 

10.  Herr  Kermauner-Heldelberg:  L  Eztradeoiduales  Waohstom 
des  Eies. 

Zunächst  erlaube  ich  mir  ein  Abortei  zu  demonstrieren,  welches 
von  einer  34jährigen  Frau  stammt,  die  dreimal  geboren  hatte,  zuletzt 
vor  neun  Jahren.  Letzte  Periode  20.  November  1906.  Genaueres  war 
über  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  nicht  zu  eruieren,  denn  die  Frau 
ist  sehr  indolent,  was  schon  dadurch  genügend  charakterisiert  ist,  dass 
sie  seit  zwei  Jahren  an  Incontinentia  urinae  leidet,  ohne  sich  dabei  be- 
sonders unbehaglich  zu  fühlen.  Am  20.  Februar  1907  wurde  nach 
kurzen  Wehen  unter  geringer  Blutung  erst  eine  zirka  6  cm  lange,  etwas 
eingetrocknete  Frucht  geboren,  zwei  Stunden  später  die  schlaff  gefüllte, 
gänseeigrosse  Fruchtblase.     Seitdem  keine  Blutung  mehr. 

Am  Präparat  sieht  man  mm  aus  der  Decidua  vera,  die  in  grossen 
Stücken  in  Zusammenhang  mit  dem  Ei  erhalten  ist,  die  Capsulans  rund- 
herum um  das  Ei  sich  nur  etwa  2 — 3  cm  hoch  erheben,  um  dann  mit 
scharfem  Bande  aufzuhören.  Aus  dem  talergrossen  Defekt  wölbte  sich 
die  dünne  Ghorionblase  vor,  mit  spärlichem  Zottenbesatz,  der  erst  unter 
der  Decidua  capsularis  reichlicher  wird.  Erst  nach  längerem  Suchen 
gelang  es,  die  kleine  Öffnung  zu  finden,  durch  welche  der  Fötus  heraus- 
getreten war. 

Der  Fall  ist  ein  neuer  Beleg  für  die  Möglichkeit  einer  teilweise 
extradeci dualen  Lagerung  des  Eies  und  verdient  als  Übergangsstadium 
zur  exochorialen  Fruchtentwicklung  erhöhtes  Interesse.  Offenbar  ist  die 
Capsularis  unter  dem  Einfiuss  des  weiterwachsenden  Eies  immer  dünner 
geworden  und  schliesslich  geplatzt.  Ein  wirkliches  Platzen,  nicht  eine 
fortschreitende  Dehiszenz  schliesse  ich  aus  dem  scharfem  Bande  der 
Decidua. 

Die  theoretische  Bedeutung  solcher  Fälle  sehe  ich   in  dem  Beweis, 
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dass  die  Eihäute   der  Reihe   nach  von  aussen  nach  innen  fortschreitend 
geplatzt  sind. 

Schwer  zu  erklären  ist  noch  der  schlaffe  Füliungszustand  des  Eies. 
Vielleicht  kann  man  annehmen,  dass  die  Frucht  schon  einige  Zeit  exo- 
chorial  gelegen  war,  der  Eihautriss  inzwischen  wieder  verklebte  und  nun 
neues,  vom  Amnion  sezemiertes  Fruchtwasser  sich  angesammelt  hat; 
denn  dass  mit  dem  Eihautriss  nicht  alles  Fruchtwasser  herausgeschwemmt 
worden  sei,  kann  ich  mir  nicht  gut  vorstellen . 

d.  Lymphangiom  der  Tube. 

Der  etwa  bohnengrosse  Tumor  wurde  zufällig  bei  einer  50  jährigen 
Frau  gelegentlich  vaginaler  Totalexstirpation  wegen  multipler  Myome 
gefunden.  Er  sitzt  in  der  oberen  Wand  der  rechten  Tube  und  besteht 
mikroskopisch  aus  einem  kavernösen  Gewebe,  von  Lymphgefässen  ge- 
bildet, die  unregelmässig  erweitert  und  stark  gewuchert  sind.  Die 
Schleimhaut  wird  fast  ganz  substituiert,  kugelig  ragt  der  Knoten  in  das 
Tubenlumen,  ähnlich  wie  eine  kleine  Tubenmole.  Trotz  seiner  Kleinheit 
hat  er  ausgesprochene  maligne  Charaktere,  indem  er  die  Muskularis  zer- 
störend durchsetzt  und  bis  dicht  unter  die  Oberfläche  subserös  heran- 
reicht. 

Auffällig  und  abweichend  vom  gewöhnlichen  Lymphangiom  verhält 
sich  das  Endothel;  in  hohem  Grade  ist  es  gewuchert,  stellenweise  bis 
zur  Bildung  solider  Stränge,  wie  in  einem  Endotheliom. 

In  der  Literatur  konnte  ich  nur  zwei  ähnliche  Fälle  finden,  die 
Höhne ^)  und  Dienst^)  demonstriert  haben,  und  glaube  daher,  dieses 
seltene  Präparat  hier  vorlegen  zu  sollen. 

8.  Intrautezin  entstandene  Ophthalmoblennorrhoe  mit  IJlons 
corneae. 

Ganz  kurz  möchte  ich  über  einen  Fall  berichten,  der  noch  ander- 
weitig publiziert  werden  wird.  Eine  29  jährige  Drittgeschwängerte  mit 
starker  Golpitis  granularis,  in  deren  Scheidensekret  schon  Diplokokken 
nachgewiesen  waren,  kam  am  3*  März  d.  J.  in  den  Ki-eisssal,  nachdem 
am  Abend  vorher  um  ^2^^  ^^^  ^^^  Blase  gesprungen  war,  und  wurde 
innerlich  untersucht.  Oervikalkanal  noch  lang,  innerer  Muttermund  offen, 
kaum  Wehentätigkeit.  Erst  am  6.  März  8  Uhr  p.  m.,  also  92^/^  Stun- 
den nach  Blasensprung,  beziehungsweise  zirka  82  Stunden  nach  der 
inneren  Untersuchung,  erfolgte  die  Geburt,  etwa  vier  Wochen  vor  dem 
Termin.  Das  Kind  zeigte^  ^chon  bei  der  Geburt  auffallende  Rötung  der 
Lider,  starke  Chemosis,  besonders  an  der  Conjunctivabulbi,  reichlich  Sekret; 
die  Corneae  trüb,  stellenweise  glanzlos.  Es  wurde  trotzdem  credöisiert. 
Tags  darauf  erhielten  wir  von  der  Augenklinik  die  Diagnose:  beidersei- 
tige Ophthalmoblennorrhoe  mit  Ulcus  corneae. 

Die  Erkrankung  ist  demnach  intrauterin  entstanden  und  intrauterin 
bis  zu  einem  recht  hohen  Grade  vorgeschritten.  Den  Vorgang  kann 
man  sich  wohl  nur  so  denken,  dass  bei  der  Untersuchung  am  3.  März 
die  Gonokokken  bei  gesprungener  Blase  aus  der  Scheide,  bezw.  Cervix 
in  die  Eihöhle  verschleppt   worden  sind   und  sich   im  Fruchtwasser  leb- 
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haft  weiter  entwickelt  haben;  also  ein  überzeugender  klinischer  Beweis 
für  die  Übertragung  von  Scheiden  keimen  nach  oben.  Die  Wöchnerin 
ist  fieberfrei  geblieben. 

Es  erhebt  sich  noch  die  praktische  Frage,  ob  bei  dem  bestehenden 
Ulcus  der  Cre dusche  Lapistropfen  nicht  eher  geschadet  als  genützt  hat 

4.  In  die  Blase  einwandernder  Gazetapfer  mit  Hilfe  des 
Cystoskops  diagnostiziert  und  entfernt.  (Erscheint  als  Originalmit- 
teilung in  diesem  Heft.) 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Heidelberg. 

Über  die  Verhütung  des  Puerperalfiebers 
und  den  Erfolg  der  Behandlung  desselben 
mit  dem  Aronsonschen  Antistreptokokken- 

serum. 

Von 

Assistenzarzt  Dr.  Aug.  Mayer. 

Mit  einer  Kurve. 

Keines  der  seit  Semmelweis  gegen  das  Puerperalfieber  in 
den  Kampf  geführten  Mittel  hat  die  verheerende  Seuche  ausrotten 
können.  In  Preussen  allein  sterben  nach  Bumm  jährlich  noch 
ca.  40ß0 — 5000  Frauen  an  Kindbettfieber.  In  neuerer  Zeit  hat  man 
sich  nun  namentlich  von  der  Serumanwendung  viel  versprochen. 
Unter  den  verschiedenen  Serumarten  hat  sich  das  Aronsonsche 
Antistreptokokkenserum  keinen  schlechten  Platz  erworben.  Wir 
haben  es  daher  seit  ca.  IV2  Jahren  auf  der  geburtshilflichen 
Abteilung  30  mal  prophylaktisch  und  19  mal  kurativ  angewendet. 

Zur  Beurteilung  seines  Wertes  halte  ich  zwei  Vorfragen 
für  notwendig: 

1.  die  nach  der  Wirkungsweise  eines  Serums,  und 

2.  die  nach  den  klinischen  Zeichen  der  Serumwirkung, 
ad  1.  Über  die  genaueren  Vorgänge  der  Serumwirkung  be- 
steht trotz  der  vielen  Theorien  heute  noch  keine  als  richtig 
bewiesene  einheitliche  Auffassung.  Ich  bin  daher  auch  weit 
entfernt,  hierüber  irgend  eine  bestimmte  Behauptung  aufzustellen. 
Doch  scheint  es  mir  für  unsere  späteren  Betrachtungen  nutz- 
bringend, an  der  Hand  der  verschiedenen  Anschauungen  ein 
ungefähres  Bild  über  den  Hergang  einer  Serumwirkung  und  einer 
dadurch  erzielten  Heilung  in  aller  Kürze  zu  entwerfen. 

Hegar    Beitr&ffe  XIL  11 
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Ganz  allgemein  gesagt,  soll  ein  Serum  zu  einer  „Stimulierung 
antibakterieller  Körperkräfte**  führen  (WalthardO,  Aron- 
son«),  Menzer)3).  Es  muss  nach  Bordet*)  den  Organismus  zur 
Ausrüstung  und  Aussendung  von  kampftüchtigen,  hauptsächlich 
multinukleären  Leukocyten  (Phagocyten — Metschnikoff)  befähigen. 

Eine  anti toxische  Wirkung  vom  Serum  zu  verlangen,  hat 
nur  einen  Sinn,  wenn  man  bewiesen  hat,  dass  bei  der  Strepto- 
kokkeninfektion, um  die  es  sich  ja  beim  Puerperalfieber  meistens 
handelt,  Toxine  sich  bilden.  Dieser  Beweis  ist  bis  jetzt  nicht 
erbracht.  Darum  bestreitet  auch  Aronson  die  Berechtigung 
des  antitoxischen  Serums  von  F.  Meyer*). 

Wie  dem  auch  sei,  mit  dem  Tode  der  Bakterien  ist  noch  nicht 
alles  gewonnen.  Eine  Heilung  ist  erst  erzielt,  wenn  die  Bakterien- 
leichen und  die  im  Kampfe  gefallenen  Zellen  weggeschafft  sind. 
Diese  Abfallstoffe  sind  nämlich  nach  Menzer  für  den  Organismus 
giftig  oder  mindestens  nicht  gleichgültig.  Wolf  f«)  ist  der  Meinung, 
dass  aus  den  toten  Bakterienleibern  toxische  Stoffe  frei  werden, 
und  überträgt  die  Auffassung  Pfeiffers^),  der  für  die  Cholera 
die  Entstehung  eines  endobakteriellen  Giftes  durch  Bakteriolyse 


• 


^)  Walthard,  Grandlagen  z.  Serotherapie  des  StreptokoIckenpaerperalfieberB. 
Zeitechr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  51,  S.  469. 

*)  Aronson,  Über  Antistreptokokkenserum.  Berl.  klin.  Wocbenschr. 
1905,*  Nr.  8  u.  9. 

')  Menzer,  Das  Antidtreptokokkenseram  u.  seine  Anwendung  b.  Menschen. 
Mfinch.  med.  Wocbenschr.  1908,  Nr.  25,  S.  1060. 

*)  Bordet,  Gontrib.  Ii  T^tude  dn  seram  antistreptoc.  Annales  de  riDstifcnt 
Pasteur  XI,  1897. 

")  F.  Meyer,  Über  Streptokokken beilsemm  nach  klin.  und  experimentellen 
Erfahrungen.  Verein  f.  innere  Med.  Berl.,  2.  Mai  1904.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1904,  Nr.  16,  S.  128  u.  Nr.  24,  S.  898. 

«)  AI  fr.  Wolff,  Grundgesetze  der  Immunität.  Zentralbl.  f.  Bakt.  Bd.  37 
1904,  S.  890. 

Derselbe,  Die  Endotozinlehre.  Mfinch.  med.  Wocbenschr.  1906,  Nr.  5, 
S.  217. 

Derselbe,  Die  Biersche  Stauungshyperämie  y.  Standpunkt  der  Endotoxin- 
lehre.    Mfinch.  med.  Wocbenschr.  1906,  Nr.  23. 

Derselbe,  Untersuchungen  fiber  einige  Jmmunitätsfragen.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1904,  Nr.  42,  43,  44. 

Derselbe,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  17—20. 

^)  Pfeiffer  u.  Wassermann,  Unters,  fiber  d«  Wesen  der  CholeraimmuDi- 
tat.     Zeitschr.  f.  Hygiene  1898,  Bd.  14,  S.  46. 

Derselbe,  Ein  neues  Gmndges.  der  Immunität.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 1896,  Nr.  78. 


über  die  Verhütung  des  Puerperalfiebers  usw.  157 

nachwies,  auch  auf  andere  Infektionen.  Mag  man  die  Entwicklung 
solcher  Endotoxine  bezweifeln  (Aronson),  mag  man  die  Giftig- 
keit der  entstandenen  Abfalls fcoffe  in  Frage  ziehen  (Meyer),  auf 
ihre  Wegschaffung  und  Neutralisierung  schreibt  man  ziemlich 
allgemein  dem  Serum  keinen  Einfluss  zu. 

Man  nimmt  sogar  entgegen  Aronson  mehrfach  an(Walthard, 
Bumm),  dass  zu  einer  Zeit,  wo  schon  reichlich  Abfallstoffe  vor- 
handen sind,  die  Serumgabe  schaden  könne. 

Wie  äussert  sich  nun  dieser  Schaden?  Damit  stehen  wir 
vor  der  zweiten  unserer  obigen  Fragen,  nämlich  der  nach  den 
klinischen  Zeichen  der  Serumwirkung  überhaupt. 

ad  2.  Die  Antwort  wollen  wir  zerlegen  in  die  Besprechung 
der  Zeichen  einer  günstigen  und  die  einer  ungünstigen 
Wirkung. 

Diese  —  um  sie  vorwegzunehmen  —  kann  sich  äussern  in 
der  Änderung  des  Allgemeinbefindens  und  lokal  in  Reak- 
tionen an  der  Injektionsstelle. 

Zu  den  nachteiligen  Erscheinungen  allgemeiner  Natur  werden 
gezählt:  Herzbeklemmung,  Angstgefühl,  Atemnot,  Urticaria,  Ge- 
lenkschmerzen, Albuminurie,  Beeinträchtigung  von  Temperatur 
und  Puls,  Verschlimmerung  der  allgemeinen  Krankheitserschein- 
ungen, ja  Beschleunigung  des  Todes. 

Es  kann  hier  nicht  unsere'  Aufgabe  sein,  zu  versuchen,  zur 
Erklärung  hierfür  auf  die  komplizierten  biologischen  Vorgänge 
einzugehen.  Doch  sei  erwähnt,  dass  die  Ursachen  einer  nach- 
teiligen Serumwirkung  sich  ungefähr  unter  drei  Gesichtspunkte 
unterbringen  lassen. 

Erstens  scheint  Serum  als  artfremdes  Eiweiss  an  sich  nichts 
Gleichgültiges  zu  sein.  Die  geläufigen  Ausdrücke:  Serumexan- 
them,  Serumfieber,  Serumkrankheit  erläutern  dies  genügend.  Ob 
diese  freilich  nicht  ein  Produkt  der  besonderen  Serumwirkung 
im  kranken  Organismus  sind,  oder  ob  sie  auch  als  aus- 
schliessliche Serumfolge  im  gesunden  Körper  auftreten, 
lasse  ich  dahingestellt. 

In  zweiter  Linie  ist  theoretisch  vom  Serum  dann  Schaden 
zu  fürchten,  wenn  die  Serumanwendung  durch  raschen  Zer- 
fall von  Bakterien  und  Zellen  zu  einer  schnellen  und  ver- 
mehrten Toxinbildung  führt,  die  ihrerseits  dem  Organismus  ver- 
derblich ist    (z.  B.  Typhusimmunserum).    Diese  Möglichkeit  ist 
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vielleicht  am  ehesten  zu  gewärtigen  bei  Anwendung  zu  grosser 
Dosen   (v.   Herff). 

Wie  hier  in  einem  zu  viel,  kann  drittens  endlich  in  einem 
zu  spät  die  Gefahr  begründet  sein.  Bei  bereits  bestehender 
starker  Intoxikation  und  Entkräftung  soll  der  durch  Serum  ver- 
mehrte Kampf  zwischen  Zellen  und  Bakterien  zu  einem  vermehrten 
Untergange  beider  und  damit  zu  einer  gesteigerten  Giftproduktion 
führen,  der  der  Körper  nicht  mehr  gewachsen  ist  (Wolff).  Ohne 
das  Reizmittel  des  Serums  wäre  der  Körper  vielleicht  mit  einem 
etwas  weniger  ehrenvollen  Frieden  weggekommen.  Den  Versuch 
einer  letzten  Kraftprobe  in  dem  durch  Serum  geschürten  Streite 
muss  er  mit  einer  Niederlage  büssen. 

Daher  halten  sehr  viele  Autoren  das  Serum  für  nicht  mehr 
indiziert,  wenn  die  Infektion  schon  zu  einem  lokalen  Entzündungs- 
herde oder  gar  zu  einem  Abszess  geführt  hat  (Wolff,  Menzer, 
P.  Meyer  u.  a.).  Indes  sei  eigens  erwähnt,  dass  nach  Aronsons 
Ansicht  seinem  Serum  keiner  der  genannten  Nachteile  anhaftet. 
Das  Freiwerden  von  Endotoxinen  durch  Antistreptokokkenserum 
bezeichnet  er  als  eine  bis  jetzt  keineswegs  bewiesene  Theorie. 
Und  von  der  späten  Serumanwendung  hat  er  keinen  Nachteil, 
wohl  ab^er  eine  beschränkte  Heilwirkung  gesehen.  Da  aber  mit  der 
Einverleibung  von  Serum  dem  Organismus  eine  neue  Arbeits- 
leistung zugemutet  wird,  verlangt  auch  Aronson  eine  frühzeitige 
Anwendung,  so  lange  noch  eine  gewisse  Intaktheit  des  Leuko- 
cytenapparates  besteht. 

Die  lokalen  Nachteile  des  Serums  äussern  sich  in  schmerz- 
haften Infiltraten  an  der  Einstichstelle,  in  lokaler  Gewebsnekrose 
und  eventueller  Vereiterung.  Dabei  braucht  der  Eiter  keine 
Bakterien  zu  enthalten,  und  wenn  er  solche  enthält,  dann  brauchen 
diese  nicht  im  Serum  gewesen  zu  sein.  Neben  der  Invasion  von 
aussen  können  sie  natürlich  auch  aus  dem  Blute  sich  an  der 
Injektionsstelle  angesiedelt  haben. 

Die  günstige  Serumwirkung  hat  man  von  verschiedenen 
Gesichtspunkten  aus  zu  beurteilen  gesucht.  Stichhaltig  und  un- 
trüglich ist  indes  keiner.  Der  schlechteste  von  allen  sei  vor- 
weggenommen: die  persönliche  Empfindung!  Leider  beruht  hierauf 
eine  grosse  Anzahl  der  günstigen  Urteile.  Dass  damit  nichts 
Positives  geleistet  ist,  zumal  wenn  auch  noch  jede  bakterio- 
logische Untersuchung  fehlt,  brauche  ich  nicht  genauer  zu  be- 
gründen. 
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Andere  wollen  aus  dem  Blutbilde,  aus  der  vermehrten  Phago- 
cytose  im  Lochialsekret  (Bumm),  aus  der  Umwandlung  langer 
Streptokokkenketten  in  kurze  einen  Nutzen  des  Serums  ab- 
lesen. Aber  wir  wissen  noch  nicht  einmal  sicher,  was  an  den 
genannten  Bildern  ein  gutes  und  was  ein  schlechtes  Zeichen 
bedeutet.  Und  wenn  wir  es  wissen,  wie  sollen  wir  beweisen,  dass 
wir  eine  Serumwirkung  vor  uns  haben? 

Einem  ähnlichen  Einwände  unterliegen  natürlich  auch  die 
nach  Serumgabe  eintretende  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
Hebung  des  Appetites  und  zunehmende  Kräftigung  (Menzer, 
Klein),  ebenso  wie  das  Ausbleiben  von  Komplikationen,  was 
übrigens,  auch  bei  sonst  günstiger  Wirkung,  nach  Menzer  nicht 
unbedingt  zu  erwarten  ist. 

So  bleiben  als  letztes  Kriterium  nur  noch  Puls  und  Tempe- 
ratur übrig.  Der  Wert  des  ersteren  ist  durch  die  bekannte 
Labilität  des  Wöchnerinnenpulses  etwas  reduziert.  Über  das  Ver- 
halten der  Temperaturkurve  nach  einer  günstig  wirkenden  Serum- 
gabe besteht  keine  allgemeine  Einigkeit.  Nach  Aronson  selbst 
ist  in  vielen  Fällen  neben  der  Besserung  des  Allgemeinbefindens 
ein  Temperaturabfall  zu  gewärtigen.  Burkard  beschreibt  als 
„charakteristisches  Bild  der  Entfieberung"  ein  Abfallen  der 
Temperatur  innerhalb  24  Stunden  auf  37 — 38  ^  und  für  die  meisten 
Fälle  innerhalb  der  nächsten  24  Stunden  einen  erneuten  Anstieg, 
aber  nicht  bis  zur  früheren  Höhe,  und  dann  schliesslich  einen 
unmittelbaren  Rückgang  zur  Norm  oder  zu  subfebrilen  Werten. 
Ähnliches  sah  Feh  am.  Demgegenüber  berichten  Menzer,  Ress- 
meyer  u.  a.  in  typischen  Fällen  einer  nach  ihrer  Ansicht 
günstigen  Serumwirkung  über  zunächst  eintretenden  Anstieg  und 
dann  erst  erfolgenden  endgültigen  Absturz  der  Temperatur.  Als 
um  so  kritikloser  oder  zum  mindesten  vorschneller  muss  es  daher 
bezeichnet  werden,  wenn  man  ohne  weiteres  einen  Temperatur- 
abfall als  einen  Serumerfolg  hinstellt,  und  das  noch  auf  Grund 
einer  Einzelbeobachtung  und  ohne  bakteriolgischen  Befund,  wie 
es  in  einer  ganzen  Reihe  wertloser  Kasuistiken  geschieht. 
Ein  Absinken  der  Temperatur  sehen  wir  doch  wahrlich  häufig 
genug  auch  ohne  Serum.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Beziehungen 
zwischen  Serum  und  Fieberverlauf  ungemein  schwer  zu  deuten 
sind.  Nach  unseren  früheren  Betrachtungen  sind  doch  bei  irgend 
einer  bestimmten  Temperaturhöhe  nach  Serumanwendung  ver- 
schiedene Möglichkeiten  zu  bedenken: 
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1.  Serum  ist  ganz  irrelevant;  die  Temperatur  blieb  unbeein- 
f lusst  und  ging  ihren  eigenen,  der  Infektion  entsprechenden  Weg. 

2.  Die  Serumwirkung  hemmt  die  Wirkung  der  Infektion; 
ohne  Serum  würde  die  Temperatur  noch  höher  sein. 

3.  Die  Serumwirkung  führt  zur  Temperatursteigerung,  die 
ohne  Serum  vielleicht  ausgeblieben  wäre. 

4.  Die  Serumwirkung  setzt  sich  auf  die  Fieber  erzeugende 
Wirkung  der  Infektion  auf,  und  ohne  Serum  wäre  die  Temperatur 
niedriger.  Dabei  sei  der  Gedanke  ganz  unerörtert,  ob  die  er- 
höhte Temperatur  günstig  oder  ungünstig  aufzufassen  sei.  Das 
liefe  auf  die  Frage  nach  einer  nützlichen  oder  schädlichen  Ein- 
richtung des  Fiebers  hinaus.  Ich  will  nur  daran  erinnern,  dass 
man  für  manche  Mikroben  annimmt,  z.  B.  Gonokokken,  sie  ver- 
lören bei  hohen  Körpertemperaturen  ihre  Virulenz,  und  dass  nach 
Loewy  und  Richter^  manche  infektiösen  Erkrankungen  von 
Kaninchen  nach  Erhöhung  der  Eigenwärme  durch  Stich  in  den 
Streifenhügel  leichter  verliefen. 

Zu  diesen  höchst  komplizierten  Verhältnissen  kommt  noch 
eine  Reihe  Momente,  die  uns  bei  der  Kritik  über  die  Wirkung 
des  Serums  erst  recht  ins  Unsichere  treiben.  Sollen  wir  mono- 
oder  polyvalentes,  antitoxisches  oder  bakterizides,  Tier-  oder 
Menschenserum  anwenden?  Sollen  wir  prophylaktisch  oder  kura- 
tiv und  hier  früh  oder  spät  zum  Serum  greifen,  um  ein  zuver- 
lässiges Urteil  über  seinen  Wert  zu  erhalten?  War  an  einem 
Misserfolge  die  zu  kleine,  die  zu  grosse  oder  die  unzeitige  Serum- 
gabe schuld?  Das  sind  alles  ungelöste  Fragen,  die  verschieden 
beantwortet  werden  können.  Während  die  einen  in  erster  Linie 
von  prophylaktischer  oder  doch  mindestens  recht  frühzeitiger 
kurativer  Serumanwendung  sich  etwas  versprechen,  verlangen 
andere  als  erste  Voraussetzung  für  eine  zuverlässige  Kritik 
den  Nachweis  von  virulenten  Streptokokken  vor  der  Serum- 
anwendung.  Da  jene  aber  auch  saprophytisch  vorkommen 
können  (Lingelsheim,  Walthard,  Vahle,  Kottmann,  Lin- 
ser) und  Bumm  und  Sigwart  sie  im  Lochialsekret  von 
75  o/o  der  gesunden  Wöchnerinnen  fanden,  so  genügt  nach 
Walthard  und  Gemmel  ihr  Auffinden  im  Lochialsekret  nicht. 
Um  wirklich  virulente  Bakterien  handelt  es  sich  Walthards 


^)  Loewy   und    Richter,    Virch.  Arch.  145,    S.   49,    cit.    nach    Ereh], 
Pathol.  Physiologie  IIL  Aufl.,  S.  488. 
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Ansicht  nach  nur,  wenn  puerperale  Wundbeläge  auftreten,  oder 
durch  gründliche  Entleerung  des  Uterus  kein  Temperaturabfall 
zu  erzielen  ist;  nur  dann  ist  Serum  indiziert.  Und  Spencer  er- 
blickt sogar  ein  zuverlässiges  Kriterium  nur  im  Streptokokken- 
funde im  Blute,  während  dieser  z.  B.  nach  Bumm  eher  eine 
Eontraindikation  für  Serumanwendung  ist.  Für  den  besten  Zeit- 
punkt zur  Serumapplikation  hält  er  den,  wo  die  Streptokokken 
die  Eingangspforten  noch  nicht  überschritten  haben  und  im  Blute 
noch  nicht  nachzuweisen  sind.  Diesen  aber  glücklich  zu  treffen, 
dürfte  nicht  selten  vom  Zufall  abhängen. 

Kein  Wunder  also,  wenn  sich  bei  dieser  Divergenz  der  An- 
sichten und  Voraussetzungen  die  Urteile  der  einzelnen  Autoren 
über  den  Wert  des  Serums  nur  sehr  schwer  vereinigen  lassen. 

Mit  dem  Serum  abzuwarten,  bis  wir  die  Anwesenheit  viru- 
lenter Streptokokken  bewiesen  haben,  ist  vielfach  zu  spät.  Bei 
frühzeitiger  Anwendung  laufen  wir  die  Gefahr  der  überflüssigen 
Applikation,  da  es  sich  am  Ende  gar  nicht  um  virulente  Strepto- 
kokkeninfektion handelte  oder  diese  auch  ohne  Serum  ausgeheilt 
wäre,  wie  ja  auch  früher  die  meisten  Fälle  von  Puerperalfieber 
genasen  (Hofmeier). 

Diese  Unsicherheit  haftet  mangels  eines  bakteriologischen 
Befundes  namentlich  der  Serumprophylaxe  an.  Trotzdem  haben 
wir  30  Fälle  prophylaktisch  behandelt.  Einen  Erfolg  darf  man 
auch  hier  doch  wohl  annehmen,  wenn  es  sich  beweisen  lässt,  dass 
nach  Serumprophylaxe  an  einer  grösseren  Reihe  die  puerperale 
Morbidität  abnimmt,  da  unter  den  vermiedenen  Infektionen  doch 
sicherlich  auch  Streptokokkeninfektionen  sind. 

Die  Indikation  zur  prophylaktischen  Verwendung  des 
Serums  gab  uns  jeweils  ein  vorausgegangener  operativer  Ein- 
griff. Teilweise  fiel  noch  unter  der  Geburt  bestehendes  Fieber 
mit  in  die  Wagschale,  das  wir  nicht  selten  beobachteten.  Es 
wurden  nämlich  nicht  weniger  als  12  der  betreffenden  Frauen 
=  40  o/ü  gebärend  eingeliefert,  nachdem  draussen  mehrfache 
innere  Untersuchungen  und  zum  Teil  auch  Entbindungsversuche 
vorgenommen  waren. 

Die  wichtigsten  Notizen  über  unser  Material  enthält  nach- 
stehende Tabelle. 
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Über  den  kier  beobachteten  Wert  des  Serums  sollen  folgende 
Gesichtspunkte  Aufschluss  sieben: 

1.  Vergleich  unserer  Gesamtmorbidität  mit  der  ohne  Serum. 

2.  Vergleich  der  Gesamtmorbidität  mit  den  Resultaten 
anderer  Kliniken,  erzielt  an 

a)  dem  Gesamtmaterial, 

b)  dem  operativen  Material. 

3.  Beleuchtung  der  Sonderstellung  unseres  Materiales  und 
des  Einflusses  seiner  Besonderheiten  auf  die  Wochenbettgprognose. 

4.  Vermutlicher  Verlauf  des  Wochenbettes  ohne  Serum. 

5.  Vergleich  der  Serumfälle  mit  ähnlichen  Nichtserumfällen 
unserer  Klinik  (Gesamtmorbidität,  durchschnittliche  Fieberdauer, 
durchschnittlicher  Entlassungstermin) . 

Unsere  Wochenbettsmorbidität,  d.  h.  die  Summe  aller  der 
Frauen,  die  einmal  die  Rektaltemperatur  88®  erreichten 
oder  überschritten,  ohne  dass  eine  ausserhalb  der  Ge- 
nitalsphäre liegende  Ursache  nachzuweisen  war,  betrug 
im  letzten  halben  Jahre  vor  der  Serumanwendung  32 o/o,  im  ersten 
Jahre  des  Serumgebrauches  32,3 o/o.  Bei  dem  fast  vollständigen 
Gleichbleiben  der  beiden  Zahlen  ist  irgend  ein  besonderer  Wert 
des  Serums  nicht  zu  erkennen. 

Von  den  der  Serumprophylaxe  unterzogenen  Frauen  sind 
nicht  weniger  als  26  =  86,60^  (alle  ausser  1 — 4)  aus  genitaler 
Ursache  im  Wochenbett  fieberhaft  erkrankt.  Freilich  muss  ich 
dabei  eigens  hervorheben,  dass  wir  einen  sehr  strengen,  nicht 
allgemein  üblichen  Massstab  anlegten.  Ich  habe  z.  B.  sämtliche 
ausserhalb  der  Klinik  untersuchte  Frauen  mitgerechnet,  da  es 
für  die  Serumprobe  einerlei  ist,  wo  die  Infektion,  die  wir  be- 
kämpfen wollten,  entstanden  ist.  Grenzfälle  mit  einmaliger,  ja 
selbst  zweimaliger  Temperatursteigerung  auf  38°  werden  sonst 
bei  Berechnung  der  Morbidität  vielfach  nicht  mitgezählt.  Und 
auch  nach  dem  neuesten  Stande  der  Forschung  rechnet  Knapp 
einen  Teil  derselben,  bei  dem  die  Temperatursteigerung  durch  Re- 
sorption bedingt  sei  —  3<',o — ,  noch  zum  normalen  Wochenbett. 
Aus  diesen  Gründen  und  mit  Rücksicht  auf  den  übrigen  günstigen 
Wochenbettsverlauf  erscheint  es  nicht  ganz  unberechtigt,  noch 
weitere  7  der  genannten  Fälle  (5 — 11)  abzuziehen.  Wir  erhalten 
dann  eine  reduzierte  Erkrankungszahl  von  19  =  63,3o/o. 

Mit  diesen  Zahlen  die  Resultate  von  Sticker,  Zweifel, 
Bumm,  Kröemer,  Döderlein  u.  a.,  die  eine  Morbiditätsbreite 
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von  5,7 — 10,50/0  finden,  zu  vergleichen,  hat  keinen  Wert.  Der 
Begriff  Krankheit  ist  nicht  überall  in  gleichem  Sinne  verwertet. 
Zweifel  z.  B.,  dessen  Morbidität  von  5,7o/o  um  so  mehr  auffällt, 
als  darunter  noch  2,4  0/0  von  den  Brüsten  ausgehende  Temperatur- 
steigerungen sind,  hat  als  untere  Krankheitsgrenze  eine  Rektal- 
temperatur von  38,5°  angesetzt.  Und  Heck  er,  dessen  glänzende 
Morbidität  von  4,86 0/0  ich  besonders  erwähnen  will,  weil  sie,  in 
vorantiseptischer  Zeit  erzielt,  doppelt  hervorsticht,  hat  nur  Fieber 
von  bestimmter  Dauer  und  mit  nachweisbaren  Genitalverände- 
rungen mitgerechnet. 

Vor  allem  aber  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  unter  all 
diesen  meist  sehr  stark  gereinigten  Statistiken  sich  die  über- 
wiegend grosse  Zahl  der  physiologischen  Geburten  mit  an 
sich  weit  günstigerer  Wochenbettsprognose  findet.  Die  Be- 
deutung dieses  Momentes  erhellt  klar  aus  der  durch  Stick  er  für 
die  Breslauer  Klinik  festgestellten  Morbidität  von  40  0/0  bei  opera- 
tiven Geburten  und  von  10,5 — 12,1 0/0  bei  Spontangeburten. 

Da  wir  lauter  operatives  Material  haben,  dürfen  wir  auch 
nur  mit  solchem  Vergleiche  anstellen.  Kroemer  fand  unter 
71  operativen  Entbindungen  ohne  Serum  eine  Gesamtmorbidität 
von  30,30/0  und  Ihm  46, 27 0/0.  Das  kontrastiert  auch  mit  unserer 
reduzierten  Erkrankungszahl  63,3  0/0  auffallend,  auch  dann,  wenn 
wir  durch  Hinaufrücken  der  unteren  Grenze  auf  38,5°  unsere 
Morbidität  auf  17  Fälle  =  56,6  0/0  abermals  reduzieren.  Um  den 
möglichen  Zweifeln  über  die  Einreihung  der  in  einer  Gesamt- 
morbidität etwa  enthaltenen  Grenzfälle  enthoben  zu  sein,  schien 
es  mir  wertvoll,  die  schwereren  Erkrankungen  für  sich  zu  be- 
rechnen, wenn  schon  ein  Einteilungsprinzip  nicht  ganz  leicht 
zu  finden  ist.  Ich  lege  nach  dem  Beispiele  Ihms  und  Walt- 
hards  eine  Temperaturhöhe  von  39°  resp.  das  Auftreten  puer- 
peraler Wundbeläge  als  Massstab  zugrunde.  Auf  diese  Weise 
finden  wir,  dass  es  trotz  Serum  6mal  =  in  20  0/0  der  Fälle  zu 
schwereren  Erkrankungen  kam.  Damit  bleiben  wir  hinter  dem 
Resultate  Ihms,  der  von  156  unter  der  Geburt  Fiebernden  und 
operativ  Entbundenen  eine  entsprechende  Morbidität  von  nur 
15,56<yo  fand,  zurück.  (Und  nehmen  wir  von  den  zwischen  38,5° 
und  39°  Fiebernden  noch  6  hinzu,  die  4 — 7  Tage  Temperatur- 
steigerungen hatten,  so  kommen  wir  sogar  auf  40  0/0  schwerere 
Erkrankungen.) 

Hierin  am  Ende  gar  einen  Nachteil  des  Serums  zu  erblicken. 
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halte  ich  für  unbegründet;  denn  meist  trat  ja  die  Temperatur- 
steigerung erst  einige  Tage  nach  der  Serumgabe  auf.  Und  nach 
Ansicht  der  Serologen  ist  Serum  höchstens  schädlich  bei  ver- 
späteter Anwendung,  wovon  ja  bei  prophylaktischer  Applikation 
nicht  die  Rede  sein  kann.  Ich  glaube  vielmehr,  dass  unserer 
hohen  Morbidität  eine  seltene  Häufung  ungünstiger  Momente 
zugrunde  liegt,  die  sich  an  einem  kleinen  Materiale  naturgemäss 
auffälliger  äussern  muss.  Das  illustriert  z.  B.  der  Wechsel 
unserer  Morbidität  in  einzelnen  Monaten  von  18 — 48 « o  ganz  schön. 
Daher  halte  ich  ein  noch  sorgfältigeres  Studium  der  Eigenart 
unseres  Materials  für  notwendig  an  der  Hand  folgender,  den  drei 
letzten  der  oben  genannten  Gesichtspunkte  entsprechenden  Fragen: 

1.  Welche  Momente  weisen  unseren  Fällen  eine  Sonderstel- 
lung an  und  wie  beeinflussen  diese  an  sich  die  Prognose? 

2.  Wie  würden  die  Verläufe  ohne  Serum  vermutlich  sich 
gestaltet  haben? 

3.  Wie  verhalten  sich  die  Serumfälle  zu  ähnlichen  Nicht- 
serumfällen unserer  Klinik? 

Den  ersten  Teil  der  Frage  1  beantworte  ich  am  besten  durch 
nachstehende  Tabelle.  In  ihr  habe  ich  die  hauptsächlichsten  der 
prognostisch  ungünstigen  Momente  hervorgehoben  und  ihre 
Häufigkeit,  soweit  ich  Vergleichszahlen  finden  konnte,  dem  ge- 
wöhnlichen Durchschnitt  gegenübergestellt. 


Erstgebärende 
Ealsche  Lage 
Enges  Becken 
Flac.  praevia 

Innere  Unters. 


Vorzeitiger  Blssen- 
aprang 


Nummer  der  Fälle 


4,  8,  11,  12,  13,21,24, 
26,  27,  29 

1,  2,  4,  8,  9,  10, 13, 14, 
17,18,19,25,26,29,30 

2,4,6,8,13,18,19,22, 
28,  24,  25,  26 

3,  6,  7,  14 


Ansahl 


Vergieichiwerte 


10— 38,3«/o 
15  =  50% 
12==40o/o 
4  =  13,30/0 

5  —  6 
16— 53,3«/o 


7%  nachGoenner*) 

12,40/0     für     Heidel- 
berg nach  Dobrn*) 

1  :  500  —  600   Gebur- 
ten =  ca,  0,2%  nach 
Hofmeier') 


4,  5,  6,  8,  9,  12,  18,  16, 
17,  21,  24,  25,  26,  27, 
29,  30 

^)  Goenner,  Die  Lagerang  des  Kindes,  in  v.  Winckels  Handb.  d.  Gkbh. 
I.  Bd.,  1.  Hslfte,  S.  626. 

*)  Dohr  n ,  zit.  nach  Sonntag,  Häufigkeit  des  engen  Beckens,  in  v.  Winckels 
Handb.  d.  Gebb.  IL  Band,  3.  Teil,  S.  1871. 

')  Hofmeier,  Störungen  .  .  .  durch  fehlerhaften  Sitz  der  Placenia,  in 
y.  Winckels  Handb.  d.  Gebb.  IL  Band,  2.  Teil,  S.  1203. 


über  die  Verhütung  de«  Pnerperalfiebers  naw. 


169 


Nummer  der  Fftlle 

Yergleiohi  werte 

GeburtedauerinStd. 

82,5 

ünterbr.  *d  Schwan- 
gerscb.  resp.  Aborte 

6,  15,  16,  20,  28 

5=16,6»/o 

Zange 

12,  13,  21,  24,  26 

5  =  16,60/0 

3,6o/o  nach  Schick») 

für    die    Klinik    von 

V.  Rosthorn-Prag 

Wendung 

2,  3,  5,  7,  8,  10,  14. 15, 
17,  19,  22,  23.  25 

13«>43,3o/o 

lo/o  nachLindfors*) 

Extraktion 

1,   2,  4,   5,  9,   10,  14, 
17, 18, 19, 22, 23, 25,  29 

14=46,6% 

Pobiotomie 

22,  26 

2=6,6o/o 

Perforation 

4,8 

2  =  6,6o/o 

l,82o/o    nach    Bret- 
8C  h  n  eid  er*)  f.  Leipzig 

Man.  PlacentarlOsg. 

11,  18,  20,  27,  30 

5—16,60/0 

l,lo/o  n.MaltheuB*) 

Utemstamponade 

3,  7,  16,  28,  30 

5-16,60/0 

Falsche  Lagen,  enges  Becken,  Placenta  praevia,  protrahierter 
Geburtsverlauf,  vorzeitiger  Blasensprung,  zahlreiche  innere  Unter- 
suchungen sind,  wie  wir  sehen,  in  auffallender  Häufigkeit  ver- 
treten und  sogar  teilweise  an  demselben  Falle  vergesellschaftet. 
Dazu  kommt  noch,  dass  während  einer  durchschnittlichen  iVs  tägi- 
gen  Geburtsdauer  vielfach  bei  vorzeitigem  Blasensprunge  5 — 6  mal 
innerlich  untersucht  wurde  (auch  ausserhalb  der  Klinik)  und  dann 
zu  guter  Letzt  eine  schwere  Operation  die  Reihe  der  Gefahren 
würdig  abschloss. 

Kurz,  eine  Summe  nachteiliger  Momente  fällt  in  seltener 
Häufung  in  die  Wagschale.  Serum  hätte  ein  gutes  Feld  gehabt, 
sich  zu  bewähren.  Aber  unsere  hohe  Morbidität  spricht  wenig 
zu  seinen  Gunsten. 

Um  den  Einfluss  einzelner  dieser  verschiedenen  Momente  auf 
die  Prognose  des  Wochenbettes  zu  bewerten  und  daran  den 
Nutzen  des  Serums  zu  messen,  habe  ich  sodann  unsere  Morbidität 


»)  Schick,  zit.  nach  Wyder,  Entbindende  Operationen,  in  v.  Winckels 
Handb.  d.  Gebh.  DL  Band,  1.  Teil,  S.  556. 

»)  Lindfors,  Die  Wendungsoperationen,  in  v.  Winckels  Handb.  d.  Gebh. 
in.   Bd.,  1.  Teil,  S.  225. 

')  Bretschneider,  Über  132  Fälle  von  Perforat.  u.  Extrakt,  usw.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  68,  S.  229. 

*)  Mattheus,  Inaug.-Diss.  Würzburg  1900,  zit.  nacb  Strafsmann,  Die 
kfinstl.  Lösung  der  Nachgeb.,  in  v.  Winckels  Handb.  d.  Gebh.  IH.  Bd ,  1.  Teil, 
S.  852. 
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der  einzelnen  Kategorien  in  nachstehender  kleiner  Tabelle  dem 
ungefähren  allgemeinen  Durchschnitt,  wie  ich  ihn  in  der  Lite- 
ratur angegeben  fand,  gegenübergestellt. 


Besonderheiten 
der  Geburt 

1 

Oesammt- 
morbiditftt 

Davon  erreichten 
38-38,40     38,6—38,9«  ]  89«u.  mehr 

DorohschnittUehe 
Morbid,  nach  Lite- 
raturangaben 

Flacenta  praevia 

4 

3=75  «/o 

2=50% 

1 -250/0 

— 

140/0  nach  Hof- 
meier*) 

Zangen 

6 

5=100% 

2«40% 

2«40o/o 

1=200/0 

0—66  0/0  nach 
Wyder*) 

Wendungen 

13 

ll=84,6o/o 

4=30,70/, 

7-54,60/0!        - 

allijrem.     Durch- 
schnitt durch 
Zahlen  nicht  an- 
zugeben 

Perforation 

2 

1=50% 

l=50o/o 

28,790/0  Wochen- 
bett gestört, 

3,030/0  Wochen- 
bett krank 
nach  Bret- 
Bchneider') 

Plaoentar- 
lOsungen 

5 

5=100% 

l=20o/o 

2=400/0 

2«40o/o 

500/0,  davon  8O0/0 
schwer  fieberhaft 
n.  Seyffarth*) 

Nirgends  fallen  unsere  mit  Serum  erzielten  Resultate  be- 
sonders günstig,  auf.  Zwar  finden  wir  beispielsweise  für  Placenta 
praevia,  wenn  wir  eine  einmalige  Temperatur  von  38^  in  2 Fällen 
nicht  besonders  veranschlagen  wollen,  eine  Morbidität  von  25  '^.ö. 
Das  ist  nicht  schlecht,  bedeutet  aber  nichts  Besonderes  angesichts 
der  in  der  Tübinger  Klinik  ohne  Serum  erzielten  Morbidität  von 
280/0  (Bai seh).  Und  hinter  dem  nach  Hofmeiers  Angabe  nur 
140/0  betragenden  Durchschnitt  bleiben  wir  erheblich  zurück. 

In  dem  relativ  günstigen  Ausgange  aller  unserer  Fälle  können 
wir  doch  auch  nichts  Auffallendes  erblicken.  D.as  ist  doch  heute 
für  die  Klinik  die  Regel,  und  die  Verhütung  von  schweren 
Streptokokkeninfektionen  durch  die  nun  allgemein  gehandhabte 
Asepsis  ist  selbstverständlich. 

Aber  am  Ende  wären  ohne  Serum  die  Verläufe  noch  un- 
günstiger gewesen?   Das  wäre  wohl  der  aussichtsreichste  Weg 


M  Hofmeier,  in  V.  Winckels  Handb.  d.  Gebh.  II.  Bd.,  2.  Teil,  S.  1245. 
«)  Wyder,  in  v.  Winckels  Handb.  d.  Gebh,  HI.  Bd.,  1.  Teü,  S.  569. 
»)  Bretschneider,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  63,  S.  229. 
*•)  S ey ffart  h ,  Über  manuelle  Lösung  v.  Placenten.  Inaug.-Diss.  Berlin  1901. 
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zur  Beurteilung  des  Serums,  aber  die  Antwort  auf  diese  Frage 
ist  schwer  zu  geben;  denn  wir  bewegen  uns  da  rein  auf  dem 
unsicheren  Boden  der  Vermutungen.  Als  einziger  Anhaltspunkt 
steht  uns  nur  das  Verhalten  von  Temperatur  und  Puls  unter  der 
Geburt  zur  Verfügung.  Wenn  schon  auch  das  keine  zuverlässige 
Prognose  erlaubt,  so  ist  doch  durchschnittlich  die  Wochenbetts- 
morbidität  der  sub  partu  fiebernden  Frauen  etwas  grösser  als  sonst. 

Sehen  wir,  wie  sich  unser  Material  im  allgemeinen  zu 
unseren  sub  partu  gehegten  Erwartungen  tatsächlich  ver- 
hält! Unter  der  Geburt  oder  am  Ende  derselben  beob- 
achteten wir  ISmal  (4,  6,  13,  15,  16,  17,  18,  19,  20, 
21,  24,  26,  30)  =  in  43,3  o/o  Fieber,  d.  h.  eine  axillare  Tempe- 
ratur von  mehr  als  37,5°.  Davon  fieberten  im  Wochenbette  12  = 
92,3 o/o  (alle  ausser  4),  und  wenn  ich  wieder  einen  Grenzfall  (6) 
mit  einmaliger  Rektumtemperatur  38°  abziehe,  11  =  84,6  »A);  das 
ist  immerhin  nicht  weniger,  als  wir  fürchteten.  Diesem  Ergebnis 
stelle  ich  das  Resultat  Ihms  gegenüber,  der  aus  156  operativen 
fieberhaften  Geburten  eine  Wochenbettsmorbidität  von  46,27  o/o 
berechnet.  Freilich  hat  Ihm  für  die  Mehrzahl  seiner  Fälle  die 
untere  Grenze  der  Morbidität  auf  38,1^ Axillnrtemperatur hinauf- 
gerückt. Wenn  ich  dementsprechend  etwa  nur  diejenigen  unserer 
Fälle  mit  38,5°  und  mehr  Rektältemperatur  nehme,  dann  ergibt 
sich  immer  noch  eine  Morbidität  von  10  Fällen  =  76,9 o/o.  Von 
einem  besonderen  Nutzen  des  Serums  ist  nichts  zu  sehen. 

Nach  diesem  Gesamtüberblick  wollen  wir  uns  die  Frage 
vorlegen,  ob  dadurch  ein  Nutzen  des  Serums  zu  finden  ist,  dass 
im  Einzelfalle  eine  sub  partu  gefürchtete  Gefahr  im  Wochen- 
bett ausblieb  und  dies  vielleicht  dem  Serum  zu  verdanken  sei. 
Es  ist  zwar  ungemein  schwer,  unter  der  Geburt  die  Prognose 
für  das  Wochenbett  zu  stellen,  aber  nach  dem  Vorgange  von 
Ihm,  Gloeckner  und  Winter  haben  wir  versucht,  in  der  Höhe 
der  Temperatur  und  des  Pulses,  Vor  allem  aber  in  dem  zunehmen- 
den Ansteigen  oder  Abfallen  der  Kurven  gegen  Ende  der  Ge- 
burt resp.  in  dem  Kontrast  zwischen  einem  hohen  Puls  und 
einer  relativ  niedrigen  Temperatur  einen  Anhaltspunkt  zu  finden. 
Enttäuschungen  blieben  uns  nicht  erspart.  Da,  wo  wir  auf  Grund 
eines  günstigen  (13,  18,  24,  27,  29,  30)  oder  gar  normalen 
Verlaufes  der  Kurven  die  beste  Hoffnung  hatten,  kam,  es  trotz 
Serum  zu  unseren  schwersten  Wochenbettserkrankungen  mit 
Temperaturen  bis  40,5°.    Dem  gewiss  nicht  unberechtigten  Ein- 

Hegar,  Beitrige  XIL  12 
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wand,  es  habe  sich  vielleicht  gerade  hier  gar  nicht  um  Strepto- 
kokkeninfektionen gehandelt,  möchte  ich  begegnen  mit  dem  Hin- 
weis darauf,  dass  wir  einmal  (29)  im  Wochenbett  den  Strepto- 
kokkennachweis haben  führen  können.  Und  gerade  hier  kam  es 
zu  recht  ernster  Erkrankung. 

In  2  anderen  dieser  Fälle  (24,  30)  hätten  wir  nach  Walt- 
hards*)  Ansicht  in  dem  Auftreten  puerperaler  Wundbeläge  das 
Zeichen  einer  virulenten  Streptokokkeninfektion  gehabt;  einer 
derselben  ist  bakteriologisch  nicht  untersucht,  und  bei  dem  anderen 
gelang  uns  nur  der  Nachweis  von  Staphylokokken. 

Den  erwähnten  Erfahrungen  gegenüber  verliert  die  Tat- 
sache an  Wert,  dass  wir  einmal  (4)  ein  ganz  ungestörtes  Wochen- 
bett sahen,  wo  wir  dies  eigentlich  mit  Rücksicht  auf  die  sehr 
komplizierte  Geburt  nicht  a  priori  erwartet  hätten,  obschon  das 
Absinken  von  Temperatur  und  Puls  am  Ende  der  Geburt  einige 
Hoffnung  erweckte. 

Schliesslich  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  da,  wo  am  Tage 
nach  der  Seruminjektion  die  Temperatur  von  39,9<*  mit  einem 
Schlage  auf  37,7  ^  abfällt  (28)  xmd  dann  nahezu  anhaltend  normal 
bleibt,  wir  keineswegs  zur  Annahme  einer  Unterdrückung 
einer  Streptokokkeninfektion  durch  Serum  gezwungen  sind.  Der 
Temperaturabfall  trat  ein  nach  Entfernung  einer  Uterustampo- 
nade. Nun  ydssen  wir  aber,  dass  auch  hohe  Temperaturen,  denen 
eine  saprische  Mykose  (auch  eine  saprische  Streptokokkenaffek- 
tion, Walthard)  zugrunde  liegt  (Lochiometra,  Endometritis  bac- 
teriotoxica),  sehr  schnell  absinken,  wenn  dem  toten  Material  durch 
Entfernung  einer  Tamponade  oder  durch  eine  Uterusspülung  plötz- 
lich ein  Ausweg  nach  aussen  geschaffen  wird. 

Auch  die  relativ  schnell  eintretende  Ausheilung  unserer  ein- 
zigen bakteriologisch  erwiesenen  Streptokokkeninfektion  (29) 
kann  keineswegs  als  sicheres  Zeichen  einer  günstigen  Serum- 
wirkung gelten;  sehen  wir  doch  so  etwas  auch  sonst  zum  Glücke 
nicht  selten.  Und  in  der  Tat  stehen  die  Resultate  aus  früherer 
Zeit  den  mit  Serum  erzielten  nicht  nach.  Damit  wären  wir  bei 
der  dritten  unserer  Fragen:  Wie  verhalten  sich  die  Serumfälle 
zu  ähnlichen  Nichtserumfällen  unserer  Klinik? 

Zum  Vergleiche  habe  ich  28  operative  Geburten  aus  der 
Zeit  von  Januar — Juli   1904  herangezogen.    Dass  es  sich  on- 

^)  Walthard,  Die  bakteriotoxiBche  Eadometritb.  Zeitschr.  f.  Qeb.  a. 
Gyn.  Bil.  47,  S.  241. 
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gefähr  um  ein  gleichartiges  Material  handelt,  soll  nachstehende 
Tabelle  zeigen. 


Nichtseram 

Serum 

Erstgebärende 

10  =  37% 

10  =  33,30/0 

Falsche  Lagen 

11-40,70/^ 

15  =  ÖQo/o 

Plac.  praevia 

5  =  18,6o/o 

4=13,30/0 

Innere  Untersuchung 

8 

6-6 

Vorzeit.  Blasensprung 

14 -=61,8  o/o 

16  =  53,30/0 

Qeburtsdauer  in  Stunden 

36 

32,6 

Unterbr.  d.Schwangersch. 

8  =  29,6o/o 

— 

Zange 

4«14,8o/o 

5  =  16,60/o 

Wendung 

10  =  37% 

13  =  43,30/0 

Extraktion 

9-33.30/0 

14  =  46,6o/o 

Zerstückelnde  Operation. 

4-U,8o/o 

2  =  6,6o/o 

Man.  Placentarlösung 

3-11,1% 

5=16,6o/o 

Uterus  tamponade 

6  =  22,20/0 

5=16,6o/o 

Von  diesen  28  Frauen  starb  eine  an  akuter  Anämie  bei 
Placenta  praevia  bald  p.  part.  Zum  Vergleiche  bleiben  somit 
27  übrig;  davon  machten  17  =63 0/0  (86,60/0)1)  ein  fieberhaftes 
Wochenbett  durch.  Und  nach  Abzug  von  2  Grenzfällen  mit  einer 
maximalen  Temperatur  von  38°  reduziert  sich  diese  Zahl  auf 
15  =  55,50/0  (63,30/0).  Zu  etwas  schwereren  Erkrankungen  mit 
38,5°  und  mehr  kam  es  10  mal  =  37 0/0  (56,6 0/0),  und  über  39° 
erreichten  nur  2  =  7,4o/o  (20o/o).  Dieses  Resultat  fällt  um  so 
günstiger  für  die  Nichtserumfälle  aus,  als  diese  sub  partu  eher 
ungünstiger  aussahen;  es  fieberten  nämlich  schon  unter  der  Ge- 
burt 15  =  55,50/0  (43,30/0).  Von  diesen  machten  13  =  86,60/0 
(92,30/0)  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durch.  Und  nach  Wegfall 
eines  auf  der  Grenze  stehenden  Falles  kommen  wir  sogar  auf 
nur  8O0/0   (84,6o/o). 

Weitere  wertvolle  Anhaltspunkte  liefert  uns  dieses  Material 
auch  dadurch,  dass  hier  nicht  etwa  öfters  ein  schlechtes 
Wochenbett  kam,  wo  wir  auf  ein  gutes  hofften,  oder  das 
gefürchtete  schlechte  seltener  ausblieb  als  dort.   Die  Un- 


1)  Die  eiogeklammerten  Zahlen  steHen  die  entsprechenden  Vergieichswerte 
der  mit  Serum  behandelten  Fraaen  dar. 

12* 
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Sicherheit  bezüglich  der  Vorhersage  des  Wochenbettverlaufes  auf 
Grund  der  Beobachtungen  sub  partu  ist  bei  beiden  Serien  gleich 
gross.  Und  kein  einziger  Anhaltspunkt  ergab  sich  dafür,  dass 
etwa  nach  der  Serumprophylaxe  ein  am  Ende  der  Geburt  drohen- 
des Unheil  häufiger  ausgeblieben  wäre  als  sonst. 

Dem  schnellen  Absinken  des  unter  der  Geburt  aufgetretenen 
Fiebers  nach  Serumanwendung  können  wir  unschwer  aus  den 
nicht  mit  Serum  behandelten  Fällen  gleichwertige  Analoga  gegen- 
überstellen. Ich  will  nur  2  Beispiele  herausgreifen.  Einmal  fiel 
sub  partu  die  Temperatur  aus  der  Höhe  von  38,8®  ohne  jede 
Therapie  auf  36,5  ^  der  Puls  von  120  auf  80,  und  der  nach 
86  stündiger  Geburtsdauer  ausgeführten  Zangenentbindung  folgte 
ein  normales  Wochenbett.  Das  andere  Mal  gingen  bei  einem 
Abort  Temperatur  und  Puls  von  38,6<>  resp.  120  auf  37,2'^  resp. 
92  zurück  nach  Cervixscheidentamponade;  es  folgte  ein  nahezu 
normales  Wochenbett. 

Schliesslich  zeigt  noch  der  durchschnittliche  Entlassungs- 
termin, dass  die  der  Serumprophylaxe  nicht  unterzogenen  Fälle 
keineswegs  schlechter  wegkamen  als  jene.  Erstere  konnten 
nach  einer  durchschnittlichen  Fieberdauer  von  3  Tagen  mit 
137»  Tagen  entlassen  werden.  Diese  ver Hessen  durchschnittlich 
mit  15  V*  Tagen  die  Klinik  nach  durchschnittlicher  Fieberdauer 
von  4  Tagen. 

Daraus  möchte  ich  nur  den  Schluss  ziehen,  dass  es 
ohne  Serum  sicherlich  nicht  zu  schwereren  Erkrankun- 
gen kam  als  mit  Serum  und  dass  wir  einen  Nutzen  des- 
selben nicht  haben  beweisen  können. 

An  diese  Betrachtung  über  die  Serumprophylaxe  schliesse 
ich  die  Mitteilung  unserer  Erfahrungen  über  die  Puerperalfieber- 
behandlung  mit  Serum.  Zunächst  eine  kurze  Beschreibung  der 
19  Fälle. 

1.  Himelstein,  Liflette,  35jähr.  VIIp.  Blasenmole ;  innere  Unteranchungen  2; 
AoBr&omong. 

Unter  der  Geburt  88.2o,  P.  108.    Am  Abend  der  Geburt  B7,29. 

Am  2.  Tage:  37.4—38.2«. 
Darum  Serum  40 cm';  Uternsspülnng ;  im  Uterus  Streptokokken. 

Am  a  Tage:  38.2—38.5«. 
Serum  40  cm';  seitdem  Temperatur  fiast  normal. 
Am  4.  Tage:  87.5-37.0«. 
Am  5.  Tage:  37.6—38«. 
Seit  dem  6.  Tage  fieberfrei;   im   ganzen   3  Tage  Fieber ^   Maxim.  38.5« j 
entlassen  am  12.  Tage. 
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2.  Mahler,  Marie,  34jähr.  VIIIp.  Scbädellage;  innere  Untersuchungen  7; 
Spontangeburt  nach  63  Stunden. 

Unter  der  Geburt  fieberfrei;  am  Abend  der  Geburt     38^. 

Bis  zum  4.  Tage  schwankt  die  Temperatur  zwischen  37.4® — 38.2®; 
an  diesem  Tage  eiterige  Beläge  auf  der  Portio  vag. ;  Streptok.  im  Uterus;  Uterus- 
spülung. 

Am  6.  Tage:  37.3—88.10. 

Am  6.  Tage:  37.2—38.«.    Serum  40  cm». 

Am  7.  Tage:  87.B— 38.o. 

Puls  wieder  frequenter;  Lochialsekret  steril;  Behandlung  nach  Sitsinsky.') 
Am  8.  Tage:  37.8—37.90. 

Seit  dem  9.  Tage  fieberfrei;  im  ganzen  7  Tage  Fieber;  Maxim.  38.2®;  ent 
lassen  am  14.  Tage. 

3.  Hedinger,  Lina,  22 jähr.  Ip;  Querlage;  Kind  tot;  innere  Untersuchungen  4; 
Spondylotomie. 

Unter  der  Geburt  fieberfrei;  Fieberein tritt  am  5.  Tage;  plötzlicher  Anstieg 
von  37.3  auf  39.9®. 

Im  Uterus  Streptokokken;  Utemsspälung;  Serum  40  cm».  Abendtempe- 
ratur 41«. 

Am  6.  Tage  morgens  39®;  Serum  40  cm»;  abends  39. 7®. 

Am  7.  Tage  morgens  38.5®;  Serum  40  cm»;  nachts  4P. 

Am  8.  Tage  38®;  kalte  Einpackungen;  abends  39.5®;  schwerseptische  Er- 
scheinungen.   Meteorismus. 

Am  9.  Tage  morgens  39.6®;  Serum  40  cm»;  abends  40®;  Puls  160;  Diver- 
genz   der  Kurven;  Peritonitis;  Pleuritis;  Kampfer. 

Am  10.  Tage  morgens  36.4®;  P.  144;  (Kampfer);  abends  39®;  P.  144. 

Am  11.  Tage  Drainage  der  Bauchhöhle  wegen  Peritonitis;  abends  40®; 
P.  160.     Exitus  letalis. 

Sektionsbefund:  diffuse,  eiterige  Peritonitis;  fibrinös-eiteriges  Exsudat  auf 
den  Unterlappen;  Endometr.  purul.;  eiterig  belegter  Riss  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe;  Thrombose  der  kleinen  parametranen  Gefässe  rechts. 

4.  BaelZf  Elise,  21  jähr.  Ip.  Spontane  Scbädellage;  innere  Untersuchungen  2; 
sub  partu  37.7®;  P.  90. 

Fieberbeginn  am  3.  Tage:  37.8 — 88.8®.  Uterus  schmerzhaft,  Kopfschmerzen, 
im  Lochialsekret  Streptokokken.    Serum  20  cm». 

Am  4.  Tage  morgens  38.8®;  Serum  20  cm»;   abends  40®.     Serum  40  cm». 

Am  6.  Tage  morgens  37.2®";  dann  38.5®  u.  37.6®;  abends  38.3®.  Serum  40  cm». 

Am  6.  Tage  morgens  36.9®;  Befinden  besser;  abends  38.1®. 

Am  7.  Tage  morgens  37.5®;  abends  38.2®. 

Am  8.  Tage  morgens  37.5®;  abends  39.2®.     Serum  40  cm». 

Seitdem  bis  zum  22.  Tage  wieder  hohes  Fieber  bis  40  2®. 

Am  12.  Tage  Exanthem,  Gelenkschmerzen. 

Am    14.  Tage  Schluckschmerzen,  Gaumen  gerötet;  pleurit.  Heizung. 

Seit  dem  27.  Tage  fieberfrei;  im  ganzen  25  Tage  Fieber.  Maxim.  40.2®; 
entlassen  am  33.  Tage;  geringe  Adnexaffektion. 


^)  Sitsinsky,   Die  Behandlung  der  septischen  Woohenbefcterkrankungen  in 
der  Gebärmutterhöhle.    Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  B.  XX.  Erg.-Heft  S.  640. 
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5.  JaDkert,  Kath.,  27 jähr.;  IV p.  Schftdellage ,*  spontan;  innere  Unter- 
Bnchungen  0;  sub  parta  fieberfrei. 

Erkrankt  am  8.  Tage  mit  39.9®.  Uterasspälang.  Im  Lochialsekret  Strepto- 
kokken. 

Am  4.  Tage  38.8—39.80. 

Am  5.  Tage  38.6—380.     Serum  15  cm». 

Am  6.  Tage  87.7—40.7«.     Serum  26  cm». 

Am  7.  Tage  38.7—39».    Serum  40  cm». 

Am  8.  Tage  37.9—380.  Serum  60  cm»;  seitdem  38o  zunächst  nicht  mehr 
überschritten. 

Am  13.  Tage  Schüttelfrost  mit  40®;  Serum  40  cm»;  abends  89o. 

Am  14.  Tage  39.8—40.80  trotz  60  cm»  Serum;  Exanthem;  dann  hohes 
Fieber  bis  zum  21.  Tage  mit  Temperaturen  bis  40.40;  von  da  bis  zum  25.  Tage 
37.50—390—38.50. 

Am  26.  Tage  wieder  40.30;  Angina;  fieberfrei  seit  dem  29.  Tage;  im 
ganzen  26  Tage  Fieber;  Maxim.  40.80;  parametr.  Exsudat;  entlassen  am  36.  Tage. 
6.  Gass,  Christine,  84 jähr.  Vp.  Schädellage;  spontan;  innere  Unter- 
suchungen 3;  sub  partu  fieberfrei. 

Erkrankt  am  6.  Tage;  88.40^  im  Lochialsekret  Streptokokken;  Uterus- 
spülung; Serum  (Hoechst)  50  cm»;  abends  40.50;  P.  100. 

Am  7.  Tage  39.50;  Einpackungen;  Serum  (Hoechst)  50  cm»;  abends  40.6^ 

Am  8.  Tage  88.90;  abends  89.1o. 

Schneller  Temperaturabfall  am  9. Tage:  37,70j  abends  37.60;  seitdem  fieberfrei 

Am  12.  Tage  wieder  39o  und  40»;  P.  90. 

Am  18.  Tage  39.20;  Serum  50  cm»;  abends  40.2o  Exanthem. 

Am  14.  Tage  38.7— 40.6o. 

Am  15.  Tage  89.6—40.50.  I^jektionsstelle  gerötet,  geschwellt,  regionäre 
Lymphdrüsen  geschwollen.  ,        ^ 

Am  16.  Tage  88.9     89.3o.     Univers.  Exanthem. 

Seit  dem  17.  Tage  fieberfrei;  37.5—37.20.  Am  19.  Tage  Exanthem  ge- 
schwunden. 

Im  ganzen  8  Tage  Fieber.    Maxim.  40.60;  entlassen  am  28.  Tage. 

7.  Albrecht,  Elise,  20jähr.  Ip.  Zange  ausserhalb  der  Klinik;  eingeliefert 
am  16.  Wochenbettstage  mit  39.80;  P.  126. 

Im  Blute  Streptokokken ;  Abszess  im  retrosymphysären  Gewebe  mit  Strepto- 
kokken und  Bact.  coli. 

Am  2.  Tage  nach  Aufnahme  bei  Temperatur  40o  Serum  40  cm»;  erfolglos. 

Am  3.  Tage  89.2—410.    Abfall  der  Temperatur  nach  Inzision  des  Abszesses. 

Langis,  fieberhaftes,  schweres  Krankenlager  mit  Angina  und  Exanthem 
am  31.  Tage;  Schenkel venenthrombose,  Empyem,  der  Pleura. 

Fieberfrei  seit  dem  40.  Tage;  im  ganzen  40  Tage  Fieber;  Maxim.  41^; 
enüansen  am  59.  Tage. 

8.  Bartenbacb,  Mina,  21  jähr.  IIp.  SchSdellage;  spontan;  innere  Unter- 
suchungen 2;  unter  der  Gebort  fieberfrei;  erkrankt  am  3.  Tage  mit  40.40;  Schüttel- 

.  frust.     Im  Uterus  zahlreiche  Streptokokken  und  Bact.  coli. 

Am  4.  Tage:  88.IO;  Schüttelfrost;  40.30;  Serum  60  cm».  Kein  merklicher 
Einfluss;  bis  zum  8.  Tage  Temperaturen  von  89—40.70  unter  gleichzeitiger 
Anwendung  von  Uterusspülungen,  Kollargolkysmen. 


über  die  Verhütuog  des  Paerperalfiebers  ubw,  177 

Seit  dem  9.  Tage  sinkt  die  Temperatarknrvo  allmählich  bis  auf  88.2<>. 

Am  14.  Tage  Exanthem  mit  Temperatur  40.8o  ffir  8  Tage;  am  17.  Tage 
Angina;  dann  schneller  stetiger  Abfall  von  40.5<>  auf  37.7®  innerhalb  eines  Tages. 

Seit  dem  10.  Tage  fieberfrei;  Ga^jakolkampfer  sabkutan;  an  einer  In- 
jektionsstelle entsteht  ein  Abszess  am  Oberschenkel;  entlassen  am  39.  Tage. 
Im  ganzen  16  Tage  Fieber;  Maxim.  40.8. 

9.  Serth,  Lina,  25j&hr.  Ip.  Steisslage;  Manaalhilfe;  innere  Untersuchangen  3; 
unter  der  Gebart  fieberfrei.    Am  Abend  der  Gebort  38.4®. 

Am  2.  Tage,  morgens  87.2®,  abends  89®;  bakteriologischer  Befund  im 
Lochialsekret:  Streptokokken  und  Staphylokokken.  Uterusspalung.  Da- 
nach am  8.  Tage  36.9®;  dann  Anstieg  auf  39.8®.    Serum  40  cm*;  abends  39.8®. 

Am  4.  Tage  Ab&ll  auf  88®.  Uterusspülung;  Streptokokken  nicht  mehr 
gefunden;  abends  39®. 

Ffir  die  nächsten  drei  Tage  Temperaturen  zwischen  38®  und  89®. 

Seit  dem  7.  Tage  fieberfrei;  im  ganzen  6  Tage  Fieber;  Maxim.  39.8®;  ent- 
lassen am  14.  Tage. 

10.  Mannsmann,  Johanna,  29 jähr.  YIp.  Kopflage;  enges  Becken;  Wendung 
und  Extraktion;  innere  Untersuchungen  2,  sub  partu  fieberfrei.  Erkrankt  am 
8.  Tage  mit  Temp.  40.8®.  Im  Lochialsekret  zahlreiche  Streptokokken,  wenig 
Staphylokokken;  Eisblase  auf  den  Leib. 

Am  9.  Tage  89®;  Uterusspftlnng;  abends  40.5®;  KoUargolklysmen. 

Am  10.  Tage  87.2®;  mittags  39.1®;  Serum  60  cm*;  KoUargolklysmen; 
abends  89.5®. 

Am  11.  Tage  87.5®;  mittags  40®;  Serum  40  cm*;  kalte  Einpackungen; 
abends  40.3®. 

Am  12.  Tage  88.2®;  abends  40.8®;  kalte  Einpackungen. 

Am  13.  Tage  87.8—88.7®. 

Am  14.  Tage  87—88.2®.  Dann  plötzlich  Rfickkehr  zur  Norm,  ohne  Therapie. 

Seit  dem  15.  Tage  fieberfrei;  im  ganzen  7  Tage  Fieber;  Maxim«  40.8®; 
entlassen  am  19.  Tage. 

11.  Fischer,  Leonie,  22j&hr.  Ip.  Schädellage;  spontan;  innere  Unter- 
suchungen 0;  sub  partu  fieberfrei.  Erkrankt  am  4.  Tage  mit  88.5®;  im  Lochialsekret 
Streptokokken;  Uterusspfilung. 

Am  6.  Tage  88.8®;  Serum  40  cm*  und  Uterusspfilung;  abends  39®. 

Am  6.  Tage  88.2—88.5®. 

Am  7.  Tage  39.2®;  Uterusspfilung;  abends  86.2®. 

Am  8.  Tage  87.7 — 88.8®,  seitdem  ffir  mehrere  Tage  fieberfrei;  dann  wieder 
geringe  Temperatursteigerungen. 

Am  18,  Tage  37®— 88.8®. 

Am  19.  Tage  88.2®;  Uterusspfilung,  im  Scheidensekret  Gonokokken. 

Fieberfrei  seit  dem  21.  Tage;  im  ganzen  9  Tage  Fieber;  Maxim.  39.2®; 
entlassen  am  22.  Tage. 

12.  Lechner,  Marie,  19 jähr.  Ip.;  Zwillinge;  Steisslage;  innere  Unter- 
suchungen 15;  Manualhfilfe;  am  Ende  der  Geburt  88.3®;  Puls  96.  Erkrankt  sm 
4.  Tage  mit  38.4®;  eiterig  belegter  Gervixriss;  im  Lochialsekret  Staphyloc.  pyog. 
albus.   Uterusspfilung;  Semm  40  cm*. 

Am  5.  Tage  88.5®;  Schfittelfrost;  dann  89.9®;  Serum  60  cm*;  UteruF- 
spfilung. 
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Am  6.  Tage  87.8— 37.5»;  seitdem  fieberfrei. 

Im  ganzen  2  Tage  Fieber;  Maxim.  39.0^;  entlassen  am  13.  Tage. 

13.  Vgl.  »Nr.  30  der  prophylakt  behandelten  Fälle.  Magd.  Bitsch,  36j&hr. 
XIV  p.  Steisslage;  Extraktion;  innere  Untersnohnngen  0;  Placentarlösung;  Uterus- 
tamponade;  sab  partu  87.6^;  prophylakt.  Senim  40  cm*.  Erkrankt  am  4.  Tage 
mit  39.20;  Scheidenspülung;  dann  37.2o  u.  SS9. 

Am  5.  Tage  Schüttelfrost;  40.6°;  im  Lochialsekr.  Staphyloc.  pyog.  aureus; 
Ulcera  pnerp.  portionis,  Dammwunde  missfarbig  belegt;  Betupfen  mit  Tinct 
Jodi;  üterusspülunj?;  StTum  40  cm';  später  37®  und  39.8*. 

Am  6.  Tage  38.8°;  Uterusspülung;  dann  380;  abends  40.2°;  dann  schnelles 
Absinken  bis  zum  7.  Tage  auf  36.7°;  abends  39^^;  seitdem  Schwankungen  zwischen 
36.80  u.  390. 

Seit  dem   11.  Tage  fieberfrei;    im   ganzen   7  Tage  Fieber;    Maxim.  40.6^; 
entlassen  am  17.  Tage. 

14.  Kiefer,  Theo  d.,  20jähr.  Ip.  Schädellage;  spontan ;  innere  Untersuchungen  0. 
Erkrankt  am  6.  Tage  mit  Temp.  40°.  Uterusinhalt:  steril.  Uterasspülung.  Serum 
40  rm*;  stetiger  Temperaturabfall  bis  38®  am  7.  Tage.  Seit  dem  8.  Tage  wieder 
Fieber  zunehmend  bis  40.8®  mit  2  Schüttelfrösten.  Im  Urin:  Staphylokokken. 
Entwicklung  einer  Parametritis. 

Seit  dem  36.  Tage  fieberfrei;  entlassen  am  48.  Tage. 
Im  ganzen  16  Tage  Fieber;  Maxim.  40.8o. 

15.  Lill,  Marie,  26 jähr.  11  p.  Schädellage;  spontan;  innere  Untersuchungen  0; 
unter  der  Geburt  fieberfrei.  Erkrankt  am  7.  Tage  mit  Temp.  39.2o.  Uterus- 
inhalt: steril.  Uterusspül ung;  Serum  40  cm*.  Temppratar  fällt  8t»*tig  auf  37.8*. 
Seit  dem  8.  Tage  fieberfrei;   entlassen  am  14.  Tage.    Im  ganzen  1  Tag  Fieber. 

16.  Rücke,  Kath.,  34jähr.  Xp.;  sept.  Abort.  Mens.  IV — V;  manuelle  Aus- 
räumnrtg;  Uterustamponade  bei  39.5;  Puls  128;  längere  Zeit  nachher  dS.59; 
abends  40.5«;  Puls  110.  Am  2  Tage  39  P;  Puls  110.  Entfernung  der  Tam- 
ponade. Serum  20  cm';  abends  89.2^;  dann  f^llt  die  Temperatur  stetig;  vom 
4.  Tage  an  fieberfrei.  Aber  auch  vor  der  Serumgabe  ist  das  Absinken  von 
Temperatur  und  Puls  deutlich  ersichtlich,  und  das  Absinken  des  Pulses,  wähivnd 
die  Temp.  auf  40.5o  am  ersten  Abend  stieg,  liess  auch  schon  einen  günstigen 
Ausgang  ahnen.   Im  ganzen  3  Tage  Fieber;  Maxim.  40.50;  entlassen  am  11.  Tage 

17.  Matzer,  Marie,  22  jähr.  Ip.  Schädellage;  spontan ;  innere  Untersuchungen  2, 
Eihautretention;  unter  der  Geburt  kein  Fieber.  Erkrankt  am  7.  Tage  mit38.6o. 
Uterusspülung;  Eihautfetzen  entfernt. 

Am  8.  Tage  38— 39«;  Serum  40  cm«. 

Am  9.  Tage  37.4—89.30;  Schoidendouchen. 

Am  10.  Tage  87.60;  seitdem  fieberfrei. 

Am  18.  Tage  auf;  später  noch  Mastitis;  entlassen  am  27.  Tage. 

Der  Temperaturabfall  war  langsam  und  lässt  sich  durch  den  Abgang  der 
Eihaut  gut  erklären.  Im  ganzen  vom  Genitale  Fieber  3  Tage  lang;  Maxim.  39.3o. 
Genitalaffektion  abgeheilt  am  19.  Tage. 

18.  Hag,  Marie,  25jähr.  Ip.;  enges  Becken;  Sectio  caes;  innere  Unter- 
suchungen 2;  nach  der  Geburt  38.10;  abends  38.50;  Serum  40  cm«.  Am  2.  Tage 
Anstieg  auf  40.50;  Puls  160;  Unruhe,  septischer  Eindruck;  abends  Exitus. 

Sektionsbefund:  geringe  Anämie,  Hypoplasie  der  Aorta,  Hypostase  nod 
Odem  der  Lungen;  Fettleber. 
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19«  Joos,  Sophie,  26j&hr.  Ip.;  Spontangeburt  unter  Leitung  der  Hebamme; 
innere  Untersuchungen  2.  An^^eblich  ^erst  am  4.  Tage  mit  38.5®  erkrankt. 
Seitdem  Temperaturen  von  88.2—38.80;  Puls  100-120. 

Am  7.  Tage  Aufnahme  in  die  Klioik  mit  Temp.  39.4o,  Puls  126;  ver- 
dächtiger Metoorismus,  Aufstossen,  ängstlicher  Gesichtsausdruck;  Zunge  feucht. 
Serum  40  cm*. 

Am  8.  Tage  Yerschlimmorung  des  Allgemeinbefindens;  schnell  zunehmen- 
der Meteorismus;  anhaltendes  Erbrechen  und  Aufstossen,  Verhaltung  von  Stuhl 
und  Winden.    Temp.  morgens  39  3«»  P.  128;  abends  38.3«,  P.  150. 

Am  9.  Tage  Ausseben  fast  hoffnungslos;  Temperaturschwankungen  zwischen 
39.6—36  8 — 89.2«,  P.  150.  Laparotomie  zur  Drainage  einer  vermuteten  eiterigen 
Peritonitis.     Peritonitis  purul. 

12  Stunden  nachher  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund:  Endometr.  puerp.  septica,  Salpingitis  puml.  acuta,  Peri- 
tonitis diffusa  acuta  fibrino-purul.  Lymphaden,  acuta  gland.  iliac.  et  lumb.  int. 
Parenchymatöse  Trübung  von  Nieren  und  Leber;  Milzlumor.  Im  Bauchhohlen- 
eiter  Streptokokken  und  Staphylokokken. 

Die  Indikation  zur  Anwendung  von  Serum  gab  hier  jeweils 
das  Auftreten  von  Fieber  aus  genitaler  Ursache.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung  wurde  meist  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  in  derselben  Sitzung  die  erste  Seruminjektion  und  die  intra- 
uterine Lochienentnahme  mit  dem  D  öd  er  1  einschen  Röhrchen  ge- 
macht wurde.  Die  bakteriologische'  Diagnose  stützte  sich  auf 
den  bakterioskopischen  Befund  und  auf  das  Eulturverfahren. 

Eine  grosse  Anzahl  der  Fälle  kam  gebärend  in  die  Klinik, 
nach  mehrfacher  draussen  durchgeführter  innerer  Untersuchung. 
Ich  halte  es  aber  für  überflüssig,  sie  nach  diesem  Gesichtspunkte 
zu  sichten,  da  es  für  die  Beurteilung  des  Serums  gleichgültig 
ist,  wo  die  Infektion  zustande  kam. 

Die  Prüfung  des  Serumwertes  nahm  ich  vor  nach  folgenden 
Gesichtspunkten: 

1.  Mortalität. 

2.  Gesamteindruck  der  Verläufe  bei  den  Überlebenden: 
leichte  Fälle,  schwere  Fälle,  besondere  Lokalisationen  des  Pro- 
zesses; Höhe  und  Dauer  des  Fiebers;  durchschnittlicher  Ent- 
lassungstermin. 

3.  Verlauf  des  Einzelfalles.  (Hier  haben  wir,  wie  ich  später 
ausführen  werde,  absichtlich  einen  sehr  strengen  Massstab  an- 
gelegt, um  nicht  wie  eine  Reihe  Autoren  uns  in  das  ganz  un- 
sichere Gebiet  unbestimmter  Empfindungen  zu  verlieren.) 

Von  den  19  mit  Serum  behandelten  Frauen  starben  3  = 
15,7 o/o.    Doch  will  ich  zugunsten  des  Serums  einen  Todesfall, 
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der  nach  Sectio  caesarea  (18)  eintrat,  abziehen.  Obschon  der 
Tod  unter  dem  klinischen  Bilde  der  Sepsis  acutissima  erfolgte, 
kommen  wir  über  die  Wahrscheinlichkeit  einer  akuten  Infektion, 
der  das  ausgeblutete  und  bei  seiner  Hypoplasie  der  Gefässe  wenig 
resistente  Individuum  erlag,  nicht  hinaus.  Um  aber  einen  sicheren 
Misserfolg  des  Serums  anzunehmen,  müsste  doch  die  Infektion 
bakteriologisch  oder  anatomisch  erwiesen  sein. 

Wenn  wir  somit  nur  die  beiden  anderen  Todesfälle  mit  posi- 
tivem Streptokokken-  (3)  resp.  Streptokokken-  +  Staphylokokken- 
befund  (19)  in  Rechnung  setzen,  dann  erhalten  wir  für  die  18 
übrigen  Frauen  eine  Mortalität  von  11,1  o/o.  Die  Bedeutung  des 
einen  dieser  Fälle  (19)  ist  vielleicht  dadurch  etwas  gemindert, 
dass  wir  erst  ziemlich  spät  Serum  geben  konnten;  aber  nach 
Aronsons  eigener  Ansicht  soll  auch  dann  Serum  nicht  wert- 
los sein. 

Zum  Vergleiche  mit  unserem  Resultate  möchte  ich  hervor- 
heben, dass  Ahlfeld  unter  113  ernsten  puerperalen  Erkrankungen 
im  Jahre  1868  eine  Mortalität  von  9,7  o/o  beobachtete.  Und  die 
höchste  Zahl,  die  Ihm  für  sein  oben  erwähntes  Material  angibt, 
beträgt  8,34 o/o;  für  bestimmte  Gruppen  sinkt  sie  sogar  noch 
auf  3,8o/o,  ja  2,09o/o. 

Dass  nur  einer  (3)  der  Todesfälle,  der  von  Anfang  an  in 
unsern  Händen  war,  ganz  der  Klinik  zur  Last  fällt,  ist  selbst- 
verständlich für  die  Bewertung  des  Serums  irrelevant.  Auch 
er  hätte  vermieden  werden  müssen,  zumal  wenn  man  die  durch- 
schnittliche Wochenbettsmortalität  von  ca.  iVoo  für  die  klinische 
Geburtshilfe  bedenkt. 

Um  unsere  Erfahrungen  an  den  16  überlebenden  Fällen  zu 
schildern,  stelle  ich  diese  zunächst  kurz  folgendermassen  zu- 
sammen: 

(siehe  Tabelle  Seite  181) 

In  sieben  Fällen  (I — VII)  dürfen  wir  wohl  die  Streptokokken 
für  die  Erkrankung  anschuldigen,  obschon  2  mal  neben  ihnen 
(VI  u.  Vn)  auch  Bact.  coli  gefunden  wurde.  Dieses  kann  aber 
einmal  als  einzige  Kolonie  neben  zahlreichen  Streptokokken  sehr 
leicht  eine  Verunreinigung  sein  (VII),  und  das  andere  Mal  (VI) 
verliert  seine  Anwesenheit  in  einem  retrosymphysären  Abszess 
am  17.  Wochenbettstage  sehr  an  Bedeutung,  da  im  Blute  nur 
Streptokokken  gefunden  wurden. 
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Um  die  Kombination  von  Streptokokken  und  Staphylokokken 
handelte  es  sich  2  mal  (VIII  u.  IX).  Über  die  übrigen  bakterio- 
logischen Befunde  gibt  die  Tabelle  Aufschluss. 

Nach  dem  ganzen  klinischen  Bilde  lagen  in  3  Fällen  (I,  II, 
XIV)  mit  nur  geringen  Temperatursteigerungen  von  Haus  aus 
leichtere  Infektionen  vor,  die  allem  Anscheine  nach  auch  ohne 


')  Die   arabischen   Zahlen    entsprechen    den  Nummern,    unter   denen    die 
Fälle  oben  beschrieben  sind. 
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Serum  geheilt  wären.  Bumm  hat  hier  die  Seruminjektion  auf- 
gegeben, da  sie  sich  bei  ihrer  an  sich  günstigen  Prognose  nicht 
eignen  für  die  Bewertung  des  Serums. 

Von  den  12  schwerer  aussehenden  Fällen  (III — XIII  und  XV, 
XVI)  erreichten  Vs  Temperaturen  von  40 — 41  <>  und  machten  eine 
durchschnittliche  Fieberperiode  von  12 — 13  Tagen  durch.  Die 
längsten  Fieberperioden  mit  25,  26  und  40  Tagen  finden  sich 
gerade  unter  den  Streptokokkeninfektionen  (III,  IV,  VI).  Nie 
sahen  wir  nach  Serumgabe  wie  Peham,  Burckhardt,  Eggel 
u.  a.    einen   schnellen    Temperatursturz    zur   dauernden   Norm. 

Zu  klinisch  nachweisbaren  Lokalisationen  des  Infektionspro- 
zesses ausserhalb  der  Gebärmutter  kam  es  4  mal  (III,  IV,  VI, 
XIII):  ganz  geringe  Adnexaffektion,  Parametritis,  Abszess  hinter 
der  Symphyse.  In  3  Fällen  wurden  hier  Streptokokken  nachge- 
wiesen, Imal  Staphylokokken. 

So  ergibt  sich  also  kein  durch  seine  Günstigkeit  auffallendes 
Bild.  Niederes  und  hohes  Fieber  kurze  Zeit  und  lange  Zeit, 
allmähliche  und  schnellere  Entfieberung,  Ausheilung  mit  und 
ohne  nachweisbare  Narben,  alles  ist  im  wechselvollen  Bilde  des 
Puerperalfiebers  an  sich  keine  ungewöhnliche  Erscheinung,  die 
etwa   irgendwo   einen   Serumeinfluss   erkennen   Hesse. 

Weiterhin  habe  ich  versucht,  aus  dem  durchschnittlichen 
Entlassungstermin,  ein  Urteil  über  den  Wert  des  Serums  zu  be- 
kommen. Wenn  das  auch  kein  absolut  verlässlicher  Massstab  ist, 
so  kann  man  sich  danach  doch  ein  ungefähres  Bild  über  die 
Schwere  einer  Infektion  machen.  Wahrend  wir  gewöhnlich  unsere 
Wöchnerinnen  am  11.  Tage  entlassen,  konnten  die  16  Frauen 
durchschnittlich  erst  nach  24  V2  Tagen  die  Klinik  verlassen.  So 
viel  Zeit  war  nötig  für  die  Reparatur  des  angerichteten  Schadens, 
den  Serum  nicht  hat  fernhalten  können.  Für  die  7  Fälle  von 
Streptokokkeninfektion  steigt  der  Termin  sogar  auf  30,4  Tage. 
Und  doch  sind  gerade  sie  das  Feld,  auf  dem  Serum  seinen  Wert 
am  ehesten  hätte  entfalten  können. 

Nach  diesen  Erfahrungen  auf  Grund  des  sich  uns  darbietenden 
Gesammtbildes  wollen  wir  noch  am  Einzelfalle,  vor  allem  am 
Verlaufe  von  Temperatur  und  Puls  den  Wert  des  Serums  prüfen. 
Hier  haben  wir  uns  jedesmal  gefragt,  ob  irgend  eine  Besserung 
oder  auch  nur  der  Schein  einer  solchen  nach  unseren  bisherigen 
Erfahrungen  über  Puerperalfieberverläufe  etwas  Unge- 
wöhnliches bedeuten  oder  ob  sie  sich  nicht  ebenso  wie  der 
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schliessliche  Ausgang  in  Heilung  auch  ohne  Serum  unge- 
zwungen erklären  lassen. 

Zu  diesem  Zwecke  ist  das  Material  nach  den  bakteriologischen 
Befunden  geordnet.  Zunächst  die  Streptokokkeninfektionen! 
Je  schwerer  und  je  besorgniserregender  sie  waren,  einen  um  so 
besseren  Prüfstein  geben  sie  für  den  Wert  des  Serums. 

Fall  1  und  2  möchte  ich  als  leichte  bezeichnen.  Als  solche 
sind  sie  charakterisiert  durch  die  Rückkehr  des  sub  partu  auf- 
getretenen Fiebers  zur  Norm  am  Ende  der  Geburt  (1)  und  durch 
den  Verlauf»  der  Temperaturkurve  in  der  Nähe  der  normalen 
Grenze  (2).  Das  eine  Mal  (1)  stiegen  nach  der  Serumgabe  Tempe- 
ratur und  Puls  an,  und  die  Rückkehr  an  die  obere  Grenze  des 
Normalen  nach  erneuter  Serumanwendung  ist  um  so  weniger 
auffallend,  als  ein  Absinken  von  38,5^  auf  38^  an  sich  ein  ge- 
ringer Ausschlag  ist.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  nach  mehr- 
fach in  der  Literatur  vertretener  Ansicht  wir  uns  so  wie  so 
gerade  noch  auf  der  Grenze  zwischen  gesund  und  krank  be- 
finden, beobachten  wir  doch  gerade  in  diesem  Bereiche  oft  genug 
ohne  jede  Therapie  ähnliche  Schwankungen  und  finden  darin  ab- 
solut nichts  Besonderes.  Dasselbe  gilt  in  noch  vermehrtem 
Masse  für  Fall  2,  wo  schliesslich  4  Tage  nach  der  Seruminjektion 
die  zuerst  ganz  unbeeinflusste  Temperatur  aus  der  Nähe  von 
38°  einen  merklichen  Abfall  zeigte.  Dazu  kommt  noch,  dass  wir 
in  beiden  Fällen  den  Wert  der  vorgenommenen  Uterusspülungen 
absolut  nicht  abmessen  können.  Aber  vielleicht  dürfen  wir  darin 
eine  Serumwirkung  erkennen,  dass  wir  einmal  (2)  das  Lochial- 
sekret  nach  3  Tagen  steril  fanden. 

Die  nächsten  3  Fälle  haben  sich  durch  den  tötlichen  Aus- 
gang (3)  resp.  durch  die  lange  und  hohe  Fieberperiode  als  schwere 
Infektionen  (4,  5)  erwiesen.  Da,  wo. der  schliesslich  eintretende 
Tod  definitiv  zu  Ungunsten  des  Serums  spricht,  haben  wir  auch 
in  dem  Verlaufe  vorher  nicht  etwa  einen  temporären  Nutzen 
finden  können.  Die  merkliche  Temperaturdifferenz  nach  der  ersten 
Seruminjektion  springt  am  6.  Tage  zwar  in  die  Augen,  aber 
am  Tage  nachher  blieb  dieselbe  Serumdosis  ohne  ersichtlichen 
Einfluss,  und  ein  ähnlicher  Temperatursturz  trat  später  noch- 
mals ohne  Serum  auf.  Dass  ausserdem  ein  Temperaturabfall  nichts 
Gutes  bedeuten  kann,  wenn  der  Puls  gleichzeitig  steigt,  brauche 
ich  kaum  zu  erwähnen.  Auf  das  schlechte  Allgemeinbefinden 
hatten  wiederholte  Serumgaben  nicht  den  mindesten  Einfluss. 
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Die  beiden  anderen  Male  (4  u.  5)  blieben  die  angewendeten 
Serumdosen  von  20  resp.  15  cm«  ohne  Eindruck  auf  das  ganze 
Krankheitsbild  und  auf  die  um  39°  sich  bewegende  Temperatur. 
Nach  Anwendung  verstärkter  Mengen  (20  +  40  resp.  25  +  40  cm') 
sank  die  Temperatur,  die  inzwischen  40°  und  darüber  erreicht 
hatte,  während  1 — 2  Tagen  zu  37,2°  resp.  37,9°  ab.  Aber  ganz 
ähnliche  plötzliche  Remissionen  haben  wir  12  Tage  später  (Fall  4) 
ohne  Serum  2  mal  und  bei  Staphylokokkeninfektion  (13  u.  14) 
eintreten  sehen.  Zudem  hatten  weitere  Dosen  von  40  resp.  60  cm* 
auf  den  ferneren  Verlauf  der  Temperaturkurven  elwvas  über  der 
Norm  gar  keinen  ersichtlichen  Einfluss  mehr.  Und  beide  Male 
blieben  die  Patientinnen  nicht  verschont  von  neuen  schweren 
Fieberattacken,  bei  denen  Serum  ohne  jeden  Nutzen  war.  Während 
14-  resp.  9tägiger  hoher  Fieberperioden  kam  es  zu  Adnexaffek- 
tionen,  pleuritischer  Reizung  resp.  Parametritis.  Dass  einmal  fast  die 
ganze  Zeit  (4)  ein  relativ  gutes  Allgemeinbefinden  und  ein  wenig 
ausgesprochenes  Krankheitsgefühl  bestand,  braucht  uns  nicht 
allzusehr  zu  wundern.  Das  sehen  wir  doch  auch  sonst  und  sahen 
es  z.  B.  bei  einer  unserer  Staphylokokkeninfektionen  (14),  wo  man 
doch  nicht  berechtigt  ist,  einen  erwiesenen  Nutzen  des  Serums 
anzunehmen. 

Der  letzte  Fall  (6)  mit  reinem  Streptokokkenbefund  macht 
wieder  einen  leichteren  Eindruck.  Während  der  ganzen  Fieber- 
periode fällt  der  Verlauf  der  Pulskurve  tief  unter  der  Tempera- 
turkurve sehr  günstig  auf.  Und  Temperaturen  von  40,5°  schrecken 
doch  von  Anfang  an  wenig,  wenn  ihnen  ein  Puls  von  90 — 100 
gegenübersteht.  Trotzdem  war  die  erste  Serumgabe 0  von  50  cm» 
wertlos.  Dagegen  sank  nach  Wiederholung  derselben  Dosis  die 
Temperatur  um  IV2  Grad,  und  innerhalb  IV2  Tage  vollzog  sich 
eine  schnelle  Entfieberung.  Aber  dieser  Scheinheilung  folgte  bald 
nachher  nochmals  eine  5tägige  hohe  Fieberperiode,  während  der 
das  Serum  ganz  erfolglos  blieb.  Am  Ende  derselben  sank  ohne 
Therapie  die  Temperatur  plötzlich  um  1,8°,  also  noch  mehr  als 
nach  Serumgabe.  Diese  2  Momente  und  die  auffallende  Analogie 
der  Temperaturkurven  bei  und  ohne  Serumanwendung  ziehen  den 
Wert  des  Serums  doch  sehr  in  Frage. 

In  den  Fällen  7  und  8  fanden  wir  zwar 

Streptokokken  und  Bacterium  coli; 


^)  Wir  haben  hier  Sernm  Hoechst  angewandt. 
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aber  ich  habe  schon  oben  dargelegt,  dass  wir  sie  doch  wohl 
den  Streptokokkeninfektionen  zuzählen  dürfen.  Nach  Anwendung 
von  40  cm 3  Serum  stieg  zunächst  (7)  die  Temperatur  von  40  auf 
41®.  Die  tags  nachher  einsetzende  Tendenz,  zu  fallen,  verliert 
an  Wert,  weil  Kollargolklysmen  hinzukamen.  Ein  wirklicher,  wenn 
auch  nur  temporärer  Umschlag  zum  Bessern  trat  erst  ein  mit 
der  Eröffnung  eines  retrosymphysären  Abszesses.  In  der  Folge 
konnte  Serum  erneute  hohe  Temperaturanstiege,  Schenkelvenen- 
thrombose, Empyem  der  Pleura,  die  ein  8  wöchentliches  Kranken- 
lager erforderten,  nicht  verhindern.  Wir  wollen  gerne  zugeben, 
dass  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  die  Serumanwendung 
zu  spät  war,  aber  wir  sehen  auch  nicht  einmal  eine  abgeschwächte 
Wirkung,  die  wir  nach  Aronson  noch  hätten  erwarten  dürfen. 
Bei  dem  relativ  guten  Allgemeinbefinden,  der  nicht  schlechten 
Nahrungsaufnahme  durften  wir  trotz  der  schweren  Erkrankung 
schliesslich  doch  auf  ein  gutes  Ende  auch  ohne  Serum  hoffen. 

Im  letzten  (8)  dieser  Fälle  schwankte  die  Temperatur  nach 
Anwendung  von  GOcm»  Serum  5  Tage  lang  zwischen  39°  und 
40,7  ^  und  die  Entfieberung  trat  endlich  am  16.  Tage  ein.  Aber 
auch  ein  früherer  oder  schnellerer  Temperaturabfall  hätte  nur 
mit  grosser  Vorsicht  als  Serumwirkung  angesehen  werden  dürfen, 
weil  schon  vor  seiner  Anwendung  die  Temperatur  von  40,3"  auf 
38®  gesunken  war,  freilich  nach  einem  Schüttelfrost. 

Da,  wo  wir  Streptokokken  und  Staphylokokken  fanden 
(9,  10,  19),  trat  einmal  (19)  der  Tod  ein,  oder  (9)  nach  der 
Serumanwendung  erhob  sich  die  Temperatur  von  39®  auf  nahezu 
40®  und  hielt  sich  4  Tage  lang  als  Continua  auf  der  früheren 
Höhe,  oder  das  Verhalten  nachher  zeigte  keinen  Unterschied 
gegen  früher  (10).  Jedenfalls  ist  der  Anteil  des  Serums  an  der 
schliesslichen  Heilung  um  so  schwerer  zu  beweisen,  als  auch 
Uterusspülungen,  Kollargolklysmen  usw.  zur  Anwendung  kamen. 

Auch  bei  der  Vergesellschaftung  von  Streptokokken  und 
Gonokokken  (11)  ist  es  uns  nicht  gelungen,  einen  Nutzen  des 
Serums  zu  beweisen.  Wenn  auch  die  genannte  Kombination  das 
Urteil  an  sich  erschwert,  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  man 
von  Anfang  an  den  Eindruck  einer  leichten  Infektion  hatte,  bei 
der  auch  schon  vor  der  Serumanwendung  ein  deutlicher  Tempe- 
raturabfall bemerkt  wurde.  Und  wenn  nach  der  Serumanwen- 
dung die  Temperatur  erst  steigt  und  erst  nach  4  Tagen  zur 
Norm  sinkt,  dann  ist  das  kein  evidenter  Erfolg. 
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Bis  jetzt  war  durch  den  Streptokokkenfund  überall  die  Mög- 
lichkeit vorhanden,  in  irgend  einer  Wendung  zum  Guten  einen 
Erfolg  der  Serumtherapie  zu  erblicken.  Dies  hört  aber  da  auf, 
wo  wir  nur  Staphylokokken  nachweisen  konnten  (12,  13,  14). 
Hier  war  kein  Erfolg  zu  erwarten.  Aber  merkwürdigerweise 
sehen  wir  ganz  Ähnliches  wie  bei  den  Streptokokkeninfektionen. 
Wir  haben  grosse  Remissionen  (13,  14),  jähen  Temperaturabfall 
zur  Norm  (12),  allmähliches  Abklingen  innerhalb  5  Tagen  (13), 
vorübergehende  Scheinheilung  (14)  gefolgt  von  erneuter  schwerer 
Attaque  und  schliesslich  schnell  eintretende  Rückkehr  des  Nor- 
malzustandes, wie  wir  es  oben  sahen.  Alles  ein  Beweis  dafür, 
dass  wir  nicht  gezwungen  sind,  die  Vorgänge  bei  Streptokokken- 
infektionen auf  Serum  zurückzuführen.  Doch  möchte  ich  für 
Fall  14  nochmals  daran  erinnern,  dass  er  bakteriologisch  am 
Ende  doch  nicht  ganz  klar  ist.  Die  Lochien  erwiesen  sich  als 
steril,  und  die  Annahme  einer  Staphylokokkeninf ektion  stützt  sich 
nur  auf  den  Nachweis  dieser  Mikroben  im  Urin.  Eine  weitere 
Stütze  mag  noch  in  der  Erkrankung  des  Kindes  an  einer  Staphylo- 
mykose  der  Haut  liegen.  Aber  auch  wenn  man  ihn  als  Strepto- 
kokkeninfektion auffassen  wollte,  dürfte  man  für  die  Beurteilung 
der  Serumtherapie  nicht  vergessen,  dass  er  bei  dem  guten  All- 
gemeinbefinden und  dem  kaum  ausgesprochenen  Krankheitsge- 
fühl nie  gefährlich  aussah  und  später  ohne  Serum  einen  schnellen 
Abfall  der  Temperatur  zeigte. 

Im  Falle  15  erwies  sich  uns  das  Lochialsekret  als  steril. 
Die  am  7.  Tage  des  sonst  vollkommen  normalen  Wochenbettes 
plötzlich  auftretende  Temperatur  von  39,2°  kehrte  sofort  zur 
Norm  zurück  nach  Seruminjektion  und  Uterusspülung.  Letztere 
hätte  in  der  Zeit  vor  der  Serumanwendung  auch  bei  Strepto- 
kokkenfund eine  absolut  ungezwungene  Erklärung  des  Vorganges 
abgegeben.  Daher  scheint  mir  für  Serum  nicht  mehr  bewiesen, 
als  das,  dass  es  nichts  geschadet  hat. 

Viel  mehr  ist  auch  nicht  bei  den  bakteriologisch  nicht 
untersuchten  Fällen  herausgekommen  (16,  17,  18).  Den  einen 
derselben,  Tod  nach  Sectio  caesarea  (18),  habe  ich  oben  schon 
erörtert.  Die  günstigen  Ausgänge  der  anderen  sind  genügend  da- 
durch erklärt,  dass  das  eine  Mal  (16)  Puls  und  Temperatur  schon 
nach  Ausräumung  des  septischen  Abortes,  ehe  Serum  gegeben 
wurde,  eine  ganz  ausgesprochene  Tendenz  zu  schnellem  Absinken 
zeigten,  während  das  andere  Mal  (17)  der  Serumgabe  ein  Anstieg 
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folgte  und  das  Abfallen  mit  dem  Abgang  retinierter  Eihautfetzen 
zusammentraf.  Es  ist  nicht  einmal  sicher  anzunehmen,  dass  das 
Absinken  der  Temperatur  durch  Serum  beschleunigt  wurde;  die 
Entfieberung  trat  jedesmal  erst  nach  IV2 — 2  Tagen  ein,  und 
einmal  (16)  sank  die  Temperatur  vor  der  Serumanwendung  inner- 
halb 24  Stunden  um  1,4«  und  nachher  nur  um  0,9«. 

Für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  man  etwa  aus  dem  Ein- 
fliiss  der  Serumtherapie  auf  bakteriologisch  nicht  untersuchte 
Fälle  irgend  einen  Schluss  auf  ihre  Ätiologie  ziehen  könne,  haben 
wir  keinen  Anhaltspunkt  gefunden. 

Nach  der  Prüfung  des  Nutzens  der  Serumanwendung  wollen 
wir  noch  kurz  die  von  uns  beobachteten  Nachteile  besprechen. 
Diese  waren  minimal.  Lokal  war  öfters  die  Injektionsstelle  etwas 
infiltriert  und  schmerzhaft,  oder  wenigstens  druckempfindlich, 
aber  nie  mehr  als  z.  B.  nach  einer  Ergotininjektion.  Das  Allge- 
meinbefinden war  dadurch  nie  erheblich  beeinträchtigt.  Auf  den 
ganzen  Organismus  sich  erstreckende  nachteilige  Folgen,  wie 
Intoxikationen,  Kollapse  (z.  B.  Bumm,  nach  intravenöser  Injek- 
tion), Nephritis,  Verschlimmerung  des  Zustandes,  haben  wir  nie 
gesehen.  Für  die  eingetretenen  Todesfälle  konnten  wir  nie  das 
Serum  anschuldigen.  Dagegen  entwickelten  sich  nach  kurativer 
Serumapplikation  5  mal  (4,  5,  6,  7,  8)  ausgedehnte  Exantheme. 
Eine  besondere  Störung  des  Befindens  war  damit  nicht  verbunden; 
eher  war  dies  der  Fall  durch  die  Gelenk-  und  Gliederschmerzen, 
die  einuial  (4)  geklagt  wurden.  Wie  weit  diese  aber  Folgen 
des  Serums  oder  der  zugrunde  liegenden  Infektion  waren,  ent- 
zieht sich  unserer  Beurteilung. 

So  haben  wir  also  auch  hier  keinen  nennenswerten 
Schaden  gesehen,  aber  leider  auch  keinen  Nutzen  be- 
weisen können. 

Die  der  Serumprophylaxe  unterzogenen  Fälle  zeigten  in 
keiner  Weise  einen  Vorzug  vor  ähnlichen  nicht  mit  Serum  be- 
handelten. Es  ist  freilich  gerade  hier  sehr  schwer,  klar  zu  sehen. 
Mag  man  auch  mit  Kroenig  jedes  Fieber  unter  der  Geburt 
nicht  als  Zeichen  einer  vermehrten  Funktion,  sondern  als  Aus- 
druck einer  Infektion  auffassen,  so  wissen  wir  noch  lange  nicht, 
ob  Streptokokken  und  zwar  virulente  Streptokokken,  die  ein- 
zigen Feinde,  gegen  die  allein  die  Anwendung  einer  spezifischen 
Waffe  einen  Sinn  hat,  da  sind.  Hierüber  werden  wir  auch  nicht 
immer  belehrt,  wenn  man  auch  zu  rein  wissenschaftlichen  Zwecken 

He  gar,  Beiträge  XII.  13 
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jeder  der  Serumprophylaxe  unterzogenen  Wöchnerin,  auch  der 
gesund  gebliebenen,  nachträglich  eine  intrauterine  Lochienent- 
nahme  zwecks  bakteriologischer  Untersuchung  zumuten  wollte. 
Trotzdem  käme  man  vielleicht  auf  diesem  Wege  eher  zu  einem 
bestimmten  Urteil.  Dass  aber  gerade  da,  wo  uns  der  Strepto- 
kokkennachweis im  Wochenbett  gelang,  eine  unserer  schwereren 
Erkrankungen  auftrat,   spricht  nicht  zugunsten  des  Serums, 

Ebensowenig  haben  wir  uns  bei  kurativer  Serumanwendung 
von  einem  Nutzen  überzeugen  können,  öfters  hatten  wir  es  mit 
von  Haus  aus  leichteren  Fällen  zu  tun,  die  nichts  beweisen. 
Unter  den  schwereren  erwies  sich  das  Serum  jedenfalls  in  denen, 
die  letal  endeten,  als  erfolglos.  An  den  Überlebenden  sind  uns 
Komplikationen  nicht  erspart  geblieben.  Gerade  bei  den  er- 
wiesenen Streptokokkeninfektionen  kam  es  zu  den  höchsten  und 
längsten  Temperatursteigerungen:  durch  nichts  fielen  uns  die 
Verläufe  unserer  sonstigen  Erfahrung  gegenüber  als  besonders 
günstig  auf.  Der  Rückgang  der  Erscheinungen  liess  sich  un- 
gezwungen auch  ohne  Serum  erklären.  Einen  typischen  Fieber- 
abfall, wie  er  mehrfach  angegeben  wird,  oder  eine  auffal- 
lende Besserung  des  Allgemeinbefindens  sahen  wir  nicht  ein- 
mal. Und  wenn  wir  ihn  gesehen  hätten,  dann  mahnt  uns  doch 
das  zur  äussersten  Vorsicht,  dass  wir  z.  B.  nach  Unterbleiben 
einer  schon  geplanten  Seruminjektion  über  Nacht  die  Tempe- 
ratur von  41 0  auf  37,3^  absinken  und  nach  2  maliger  ganz  vor- 
übergehender Erhebung  auf  38''  dauernd  normal  bleiben  sahen  I 
Die  typische  Kurve,  wie  sie  für  Serum  beschrieben  wird!  Nur 
eines  fehlt  —  das  Serum!  Schon  das  allein  zeigt  klar,  wie  leicht 
wir  uns  Trugschlüssen  hingeben,  wenn  wir  angesichts  eines  Tempe- 
raturabfalles begeistert  ein  Loblied  auf  das  Serum  anstimmen. 
Das  kann  nicht  scharf  genug  betont  werden. 

Man  muss  daher  schon  sehr  traurige  Erfahrungen  mit  Puer- 
peralfieber gemacht  haben,  um,  wie  Hoffmann  und  Opfer,  da 
noch  einen  besonderen  Nutzen  des  Serums  anzunehmen,  wo  end- 
lich nach  12  Tagen  mit  der  Entwicklung  eines  parametranen 
Exsudates  die  Temperatur  zur  Norm  zurückkehrt  resp.  am 
11.  Tage  noch  ein  Schüttelfrost  mit  40,3°  auftritt. 

So  haben  wir  uns  denn  bei  dem  der  ganzen  Arbeit  zu  Grunde 
gelegten  Gesichtspunkte:  muss  eine  beobachtete  Besserung  dem 
Serum  zugeschrieben  werden,  oder  lässt  sie  sich  auch  so  unge- 
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zwungen  erklären?  nie  veranlasst  gesehen,  zu  Gunsten  des  Serums 
zu  entscheiden. 

Damit  wollen  wir  keineswegs  über  den  Wert  des  Serums 
definitiv  den  Stab  brechen.  Für  die  Entscheidung  einer  so  kompli- 
zierten Frage  ist  unser  Material  zu  klein,  ^ir  hielten  es  für 
unrecht,  in  dem  heissen  Kampfe  eine  Waffe  zu  verdammen,  deren 
Nachteil  nicht  erwiesen  und  deren  Nutzen  sehr  wohl  möglich  ist. 
Wir  halten  uns  aber  auf  Grund  unserer  Erfahrung  auch  nicht  für 
berechtigt,  durch  vorschnelle  Anerkennung  uns  an  einem  Still- 
stande der  Forschung  schuldig  zu  machen  und  der  leidenden 
Menschheit  dadurch  eine  Wohltat  vorzuenthalten,  die  durch  rast- 
lose Weiterarbeit  hoffentlich  bald  zu  gewinnen  ist. 

Da  es  so  sehr  schwer  ist,  über  den  Wert  des  Serums  ein 
sicheres  Urteil  zu  bekommen,  so  verlohnt  es  sich  vielleicht, 
künftighin  das  Blutbild  mehr  heranzuziehen.  Wenn  es  uns  ein- 
mal gelungen  ist,  aus  dem  Blutbilde  nicht  nur  den  momentanen 
leichteren  oder  schwereren  Zustand,  sondern  vor  allem  auch  die 
in  Aktion  tretenden  Heilungsbestrebungen  des  Organismus  zu  er- 
kennen —  und  Wolff  hat  an  unserer  Klinik  solche  Unter- 
suchungen gemacht  — ,  dürfen  wir  doch  weit  eher  dann  einen 
nachweisbaren  Nutzen  des  Serums  annehmen,  wenn  jedesmal  nach 
seiner  Anwendung  ein  solches  zu  guter  Hoffnung  berechtigendes 
Blutbild  zu  konstatieren  ist. 


t^AJl 


Anm.  bei  der  Korrektur:   Auch  an  einer  weiteren  inzwischen  gemachten 
Beobachtung  haben  wir  den  Nutzen  des  Serums  nicht  beweisen  können,  wenn 
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wir  ihn  auch  als  möglich  zulassen  müssen:  15 Vs jähr.  I  p.,  innere  Unters.  4, 
Spontangeburt  am  28./7.  06.  nach  8  Stunden.  Normaler  Wochenbettsverlauf  bis 
zum  5.  Tage.  Dann  schneller  Anstieg  von  Temperatur  und  Puls  von  87.5 
(rektal)  resp.  92  auf  40.4  resp.  124;  Fundus  uteri  druckempfindlich,  Lochien 
schmierig,  fötide.  Eisblase. 

Am  6.  Tage  Morgentemp.  39.4^,  P.  124.  Sekretentnabme:  typ.  Strepto- 
kokken.   Uterusspülung.     Stetiger  Abfall  von  Temperatur  und  Puls. 

Am  7.  Tage  morgens  37.2«,  Puls  84;  abends  38.3o,  Puls  88.  üterusspüluDg, 
seitdem  fieberfrei  bis. zum  13.  Tage;  nach  dem  ersten  Aufstehen  39.4— 40.P 
aber  Puls  74.  Uterus  druckempfindlich.  Lochien  fOtide.  Serum  40  cm',  danach 
stetiger  Abfall  der  Temperatur. 

Am  14.  Tage  37.8—38.50,  seitdem  fieberfrei.    (Kurve  siehe  Seite  35.) 

Ein  Blick  auf  die  Kurve  ist  sehr  lehrreich  und  zeigt,  dass  man  in  der 
Beurteilung  des  Serumerfolges  nicht  vorsichtig  genug  sein  kann. 

Man  könnte  da  an  einen  Nutzen  des  Serums  glauben,  wenn  wir  nicht  vo^ 
her  ohne  Serum  eine  ganz  ähnliche  Erscheinung  gehabt  hätten.  Durch  den 
gleichzeitigen  Anstieg  des  Pulses  auf  124  machte  diese  sogar  einen  ernsteren  Ein- 
druck und  ging  ohne  Serum  ebenso  prompt  zurClck,  wie  die  zweite,  die  zu- 
dem bei  dem  gut  bleibenden  Puls  schon  vor  der  Serumanwendung  günstig  be- 
urteilt worden  durfte. 
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Die  operative  Ära  der  Geburtshilfe. 

Von 

Alfred  Hegar. 

Die  Geburtshilfe  hat  in  den  letzten  50  —  60  Jahren  grosse  Fort- 
schritte gemacht.  Die  Ursachen  des  Puerperalfiebers  wurden  auf- 
gefunden und  seine  Identität  mit  der  Sepsis  und  Pyämie  der  Chirurgen 
dargetan.  Die  Lehre  vom  engen  Becken  und  seinem  Einfluss  auf 
die  Geburt  wurde  vervollkommnet.  Man  gewann  eine  bessere  An- 
schauung über  die  Räumlichkeitsverhältnisse  des  normalen  Beckens 
und  des  weichen  Geburtsschlauchs.  Hierauf,  sowie  auf  die  genauere 
Erkenntnis  der  Triebkraft  und  der  physikalischen  Eigenschaften  des 
Kindskörpers  gründete  sich  eine  neue  Geburtsmechanik,  und  damit 
wurde  endlich  ein  gewisser  Abschluß  erreicht.  In  der  Diagnostik 
der  Schwangerschaft  sind  wir  weiter  gekommen.  Unser  Wissen 
über  die  Einnistung,  die  Entwicklungsstörungen  und  Erkrankungen 
des  Eis,  über  den  Abort,  die  Bildung  der  Placenta,  hat  sich  ver- 
vollständigt. 

Diese  Errungenschaften  mußten  Umwälzungen  in  dem  prakti- 
schen Betrieb  unseres  Fachs  mit  sich  fuhren,  auf  welche  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden  soll.  Im  allgemeinen  hat  man  sich  stets 
an  die  Lehren  der  alten  grossen  Meister,  wie  insbesondere  Boers, 
gehalten.  Sie  betrachteten  die  Geburt  als  einen  physiologischen 
Akt,  welcher  in  den  weitaus  meisten  Fällen  spontan  ohne  Schaden 
für  Mutter  imd  Kind  verläuft.  Sie  sahen  es  als  ihre  Aufgabe  an, 
sich  zunächst  auf  die  Beobachtung  des  Vorgangs  zu  beschränken, 
um  jede  Abweichung  rechtzeitig  wahrzunehmen.  Eine  Indikation 
zum  Eiinschreiten,  zumal  zu  einer  operativen  Hilfeleistung,  war  nur 
dann  vorhanden,  wenn  die  Mutter  oder  das  Kind  in  Gefahr  kam, 
oder  wenn  eine  Gefahr  mit  Sicherheit  zu  erwarten  stand.  Bei 
der  Wahl  des  Verfahrens  musste  daran  festgehalten  werden,  dass 
das  Leben  der  Mutter  viel  höher  im  Wert  stehe,  als  das  des 
Kindes. 

In  imserer  Zeit  haben  viele  eine  andere  Richtung  eingeschlagen, 
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wobei  die  bisherigen  Grundsätze  und  Vorschriften  teilweise  auf- 
gegeben und  eine  neue^  eine  (^erative  Ära  der  Geburtshilfe,  ver- 
kündet wurde. 

Die  Yon  Sänger  verbesserte  Technik  des  alten  klassischen 
Kaiserschnitts  gab  den  Anstoss.  Dann  folgte  der  ganz  originell  aus- 
gedachte, vaginale  Kaiserschnitt  Dührssens.  Hierauf  wurde  die 
Symphyseotomie  aus  Italien  importiert,  wo  sie,  bisher  ein  kümmer- 
liches Dasein  fdstend,  von  Morisani  wieder  emporgebracht  worden 
war.  Endlich  wurde  auch  die  Pubiotomie  Giglis  von  da  bezogen. 
Dabei  machte  sich  die  Passion  für  operative  Hilfeleistungen  auch 
sonst  geltend.  Man  scheute  sich  nicht  zur  Rettung  des  kindlichen 
Lebens  die  Mutter  grösseren  Gefahren  und  Schädigungen  auszu- 
setzen, als  man  es  früher  für  erlaubt  gehalten  hatte,  spaltete  in 
ausgiebiger  Weise  die  Bänder  des  wenig  geöffiieten  Muttermunds, 
oder  die  Wand  des  supravaginalen  Collums,  machte  dazu  noch  einen 
tiefen  Scheidendammschnitt,  vollzog  dann  die  Wendung  und  Ex- 
traktion oder  legte  die  Zange  an,  auch  wenn  der  Kopf  noch  nicht 
tief  im  Becken  stand.  Auch  befürwortete  man  den  Gebrauch  dieses 
Instruments,  sobald  die  Austreibungsperiode  sich  verzögerte,  selbst 
wenn  noch  keine  Gefahr  die  Mutter  oder  das  Kind  bedrohte. 

Die  Anhänger  der  neuen  Ära  stützen  ihre  Berechtigung  auf  die 
verbesserte  Technik  und  Asepsis,  wodurch  die  Gefahren  der 
schwersten  Operationen  fast  vollständig  beseitigt  sein  sollen,  und 
weiterhin  auf  die  höhere  Wertschätzung  des  kindlichen  Lebens. 

Djie  Technik  der  geburtshilflichen  Operationen,  der  Wendung 
und  Extraktion,  der  Zange,  jetzt  auch  des  klassischen  und  selbst 
des  vaginalen  Kaiserschnitts  sind  in  hohem  Grade  ausgebildet.  Da- 
gegen lässt  sich  dies  von  der  Symphyseotomie  und  Pubiotomie  durch- 
aus nicht  sagen.  Die  anatomischen  Verhältnisse  liegen  hier  so  un- 
günstig, dass  der  Zweifel  wohl  berechtigt  erscheint,  ob  man  je  der 
von  ihnen  ausgehenden  Nachteile  Herr  werde.  Wenn  die  Technik 
aber  auch  noch  so  vervollkommnet  ist,  so  kommt  man  doch  über 
die  jede  Operation  begleitenden  Gewebstrennungen  nicht  hinweg. 
Bei  unsem  geburtshilflichen  Eingriffen  sind  Zerreissungen  und  Quet- 
schungen unvermeidlich,  selbst  da,  wo  man  sich  mit  dem  Messer 
einen  Weg  gebahnt  hat,  da  die  Frucht  noch  durch  die  Lücke  hin- 
durchgezogen werden  muss.  Hierdurch  und  durch  die  unvermeid- 
liche Besudelimg  mit  dem  Sekret  des  Genitalschlauchs  werden  die 
Begenerationsvorgänge  ungünstig  beeinflusst  und  es  kommt  nicht 
selten  zu  breiten,  dünnen,  wenig  widerstandsfähigen,  oder  zu  dicken, 
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unelastischen  und  schlecht  dehnbaren  Narben.  Man  sieht  dies  am 
Daipme  nach  Zerreissungen  oder  nach  Seitenschnitten  zu  deren  Ver- 
meidung. An  den  Bauchdecken  beobachtet  man  nach  dem  abdominellen 
Kaiserschnitt  Brüche,  Eventration,  Hängebauch  und  bei  späteren 
Schwangerschaften  kann  es  zu  Rupturen  des  Uterus  kommen. 
Mangelnde  Dehnbarkeit  des  Collum  bei  späterer  Geburt  nach 
vaginalem  Kaiserschnitt  wird  ebenfalls  erwähnt. 

Man  darf  ferner  nicht  ausser  acht  lassen,  dass  jedes  Trauma 
ein  die  Infektion  begünstigendes  Moment  darstellt,  indem  es  Ein- 
gangspforten für  Mikroorganismen  und  zugleich,  infolge  von  Quet- 
schungen, Suggilationen,  Stagnation  von  Blut  und  Sekreten,  geeignete 
Nährböden  für  sie  herstellt.  Bei  hochgradigen  Schädigungen, 
welche  mit  Zertrümmerung  und  Mortifikation  der  Gewebe  einher- 
gehen, sind  Infektionen  von  aussen  kaum  abzuhalten.  Diese  sind 
vielleicht  nicht  an  den  jenen  Traumen  folgenden  Erkrankungen  stets 
schuld.  Den  in  dem  Sexualschlauch  immer  vorhandenen  Keimen 
werden  die  Bedingungen  zu  schädlicher  Wirksamkeit  gegeben. 

Weiterhin  ist  hervorzuheben,  dass  Fehler  der  Technik  und 
Asepsis  nie  vermieden  werden  können,  so  lange  wir  Menschen 
sind.  Gelegentlich  werden  einmal  giftige  Bakterien  eingeschleppt, 
zumal  stets  mehrere  Personen  bei  der  Operation  und  ihrer  Vor- 
bereitung beschäftigt  sind.  Zufälligkeiten  sind  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  auszuschliessen. 

Endlich  kann  der  Erfolg  einer  Operation  durch  zufällige 
Erkrankungen  oder  auch  nur  Dispositionen  Abbruch  erleiden.  Diese 
Zustände  werden  nicht  selten  übersehen,  sind  nicht  oder  nur  schwer 
zu  diagnostizieren  oder  werden  in  ihrer  Bedeutung  unterschätzt. 
Dahin  gehört  ein  schlechter  allgemeiner  Gesundheitszustand,  Arterio- 
sklerose, beginnende  Schrumpfniere,  Entartung  des  Herzmuskels, 
Adhäsionen  des  Netzes  und  der  Gedärme,  fehlerhaftes  anatomisches 
und  physiologisches  Verhalten  der  Uterusmuskulatur,  Erweiterung 
der  Unterleibsvenen,  wodurch  zu  Thrombosen  und  Embolien,  auch 
Luftembolien  Anlass  geboten  wird.  Die  Operation  ist  in  vielen 
dieser  Fälle  nur  eine  der  Todesursachen,  vielleicht  nicht  einmal  die 
wichtigste.  Sie  hat  aber  das  Gefäss  zum  Überlaufen  gebracht  und 
ohne  sie  wäre  die  Kranke  genesen  oder  hätte  wenigstens  noch 
lange  gelebt 

Lässt  man  alles  dieses  ausser  Augen,  so  gelangt  man  zu  einer 
idealen  Mortalität  von  0*^/,,  auch  schwerer  Operationen,  wie  des 
Kaiserschnitts   und   der   Pubiotomie.     Man   ist  in  gutem  Glauben, 
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wähnt,  dass  das  was  man  gern  wünscht,  auch  bereits  erreicht  ist. 
Viel  zu  sagen  hätte  dies  nicht,  wenn  nicht  auf  solche  Antizipationen 
Indikationen  gegründet  und  Operationen  ausgeführt  würden.  Der 
Erfahrene  kennt  sich  aus,  während  der  angehende  Geburtshelfer 
schwere  Täuschungen  erlebt,  bis  er  sich  von  der  Wahrheit  des 
Spruchs  überzeugt  hat,  dass  wenn  man  Holz  spaltet,  es 
Späne  gibt. 

Wir  erhalten  guten  Aufschluss  über  die  übelen  Folgen  des  vielen 
Operierens  durch  die  statistischen  Erhebungen  über  die  Todesfälle 
nach  künstlich  beendeten  Niederkünften  in  Baden*  Ich  habe  yer- 
schiedene  Gruppen  zusammengestellt,  je  nachdem  die  Geburten  in 
die  Zeit  vor  aller  Asepsis,  oder  in  die  Zeiten  mit  unvollkommener 
oder  endlich  in  die  Periode  mit  ausgebildeter  Asepsis  fielen.  Fehler- 
quellen durch  zu  geringe  Zahlen  sind  ausgeschlossen.  Ich  teile  hier 
eine  kleine  Tabelle  mit,  welche  ich  schon  früher  veröffent- 
licht habe.^) 
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Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Sterblichkeit  nach  Operationen 
^/^  —  Vs  ^^^  Gesamtsterblichkeit  beträgt. 

Die  Sterblichkeit  nach  Operationen  in  ^/^  der  Operationen  aus- 
gedrückt, ist  in  der  Zeit  mit  gut  ausgebildeter  Asepsis  entschieden 
geringer  als  in  den  Perioden  ohne  alle  oder  mit  unvollkommener 
Asepsis. 

Die  Sterblichkeit  nach  Operationen,  in  ^/^  sämtlicher  Geburten 
ausgedrückt,  ist  dagegen  in  der  Zeit  mit  vollkommener  und  ohne 
alle  Asepsis  fast  vollständig  gleich.  Das  berechtigt  zu  dem  Schluss, 
dass  die  grössere  Frequenz  der  Operationen  in  der  aseptischen  Zeit 
1 :  15,4,  im  Gegensatz  zu  der  geringeren  Frequenz  1 :  25  in  der  Zeit 
ohne  alle  Asepsis,  das  wieder  verdarb,  was  die  Asepsis' und  wohl 
auch  bessere  Technik  gutes  erzielten.  • 


*)  Uegar,  Zur  puerp.  Infektion.    Volkmanns   klinische  Vorträge.  Nr.  351. 
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Die  höhere  Wertschätzung  des  kindlichen  Lebens  war  neben 
der  verbesserten  Technik  und  Asepsis  ein  weiterer  Beweggrund  zu 
einer  aktiveren  chirurgischen  Therapie  in  der  Geburtshilfe,  wobei 
man  sich  nicht  scheute,  die  Mutter  grösseren  Gefahren  und  Schä- 
digungen auszusetzen,  als  man  dies  früher  fiir  zulässig  hielt, 
und  die  das  Kind  zugunsten  der  Mutter  opfernden  Operationen 
verpönte.  Die  Bevölkerungspolitik  sollte  die  höhere  Bewertung  des 
Kindes  nötig  erscheinen  lassen.  Man  wies  auf  Frankreich  und  seine 
nur  sehr  langsam  zunehmende  Einwohnerzahl  hin,  liess  die  Besorgnis 
durchblicken,  dass  auch  wir  ähnlichen  Zuständen  entgegengingen« 
imd  sprach  selbst  Befürchtungen  für  die  Zukunft  Deutschlands  au&^) 
Der  Laie  konnte  leicht  auf  den  Gedanken  kommen,  als  ob  Heka- 
tomben von  Kindern  bei  dem  bisherigen  Betrieb  unseres  Fachs 
zugrunde  gingen.  Dieser  müsse  verändert  werden.  Die  G^burtsziffer 
des  Deutschen  Reichs  habe  während  der  Jahre  1870 — 1880  40  bis 
42  ^/q^  betragen,  sei  von  da  stetig  gesunken,  so  dass  sie  1903  ihren 
niedrigsten  Stand  von  34,9  erreicht  habe.^)  Die  Zahl  der  Tot- 
geburten erreichte  1903  eine  Höhe  von  63128.  Ihre  Verminderung 
durch  häufigere  Anwendung  operativer  Kunsthilfe  müsse  einen 
Ausgleich  schaffen. 

Ist  dies  möglich?  unter  den  zirka  63000  Totgeburten  finden 
sich  viele,  bei  welchen  das  Kind  schon  vor  oder  auch  während  der 
Niederkunft  infolge  von  Erkrankung,  Missbildung,  Hydramnion, 
Umschlingung,  Knoten  der  Nabelschnur  u.  a.  abgestorben  ist. 
Es  liegt  nicht  in  unserer  Macht,  hier  Abhilfe  zu  schaffen. 
Krön  ig  ^  schätzt  diese  unserer  Einwirkung  unzugänglichen 
Todesfalle  auf  33  7o-  ^&s  er  aber  nicht  erwähnt,  ist  mindest^ens 
ebenso  wichtig.  Bei  frühzeitigem  oder  vorzeitigem  Eintritt  der 
Geburt  ist  die  Frucht  häufig  bereits  vorher  abgestorben  oder  stirbt 
während  dieser.  Ich  kenne  die  Bestimmungen  der  verschiedenen 
Staaten  über  die  Anmeldungspflicht  auf  den  Standesämtern,  bezüg- 
lich unreifer  Kinder  nicht ^)  Insbesondere  ist  mir  der  Schwanger- 
schaftstermin  unbekannt,   bis  zu  welchem  die  Anzeige  unterbleiben 


^)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  S.  41.  Referat.  NaturfoncherverwimmliiDg  in 
Meran. 

*)  Statist.  Jahrb.  des  Deutschen  Reiches,  Jahrg.  1905. 

')  Wie  weit  hat  das  Recht  des  Kindes  auf  Leben  usw.  Monatsschrift  för 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28,  Heft  8.  8.  306. 

^)  Zur  geburtsh.  Statistik  in  Preussen  usw.  Volkmanns  Vortr.  Nr.  29 
der  1.  Ser.  S.  242. 
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kani).  In  Baden  sollen  nicht  ausgetragene  Früchte  besonders  be- 
zeichnet werden.  Allein  in  der  Zusammenstellung  der  Sterbefalle 
werden  sie  mit  den  andern  zusammengeworfen.  Dass  die  anmeldenden 
Personen  die  Sache  nicht  sehr  genau  nehmen,  lässt  sich  yoraus- 
setzen.  Ich  weiss,  dass  ganz  unreife  Früchte  auf  dem  Standesamt 
zur  Anzeige  kamen,  ohne  dass  diese  Beschaffenheit  erwähnt  wurde. 
Anstatt  der  33 ^/^  imvermeidbarer  Todesfälle,  welche  Krönig  zu- 
gibt, werden  wenigstens  50  ^/^  gerechnet  werden  müssen. 

Die  übrigen  Totgeburten  haben  ihren  Ursprung  in  Eklampsie, 
Placenta  praevia  Vorfall  der  Nabelschnur,  engem  Becken  und  vor 
allem  in  der  Verzögerung  der  Austreibungsperiode  durch  Wehen- 
schwäche und  Rigidität  der  Weichteile. 

Man  rechnet  auf  500  Geburten  1  Eklampsie,  so  dass  auf 
2  Hill.  Geburten  in  Deutschland  4000  dieser  Erkrankungen  fallen. 
Bei  der  bisherigen  Behandlung  mögen  etwa  2000  Kinder  lebend  zur 
Welt  kommen.  Man  muss  schon  ein  grosser  Optimist  sein,  wenn  man 
die  Zahl  der  durch  eine  aktivere  Therapie  noch  weiter  zu  erhalten- 
den Ej'nder  auf  1000  schätzt.  Man  nimmt  ferner  an,  dass  bei  1500 
Geburten  einmal  Placenta  praevia  vorkomme,  also  bei  2  Mill. 
1400  mal.  Genaue  Angaben  über  die  Mortalität  der  Kinder  bei 
Placenta  praevia  fehlen.  Schätzt  man  die  durch  frühzeitige  Operation 
etwa  geretteten  Kinder  auf  500,  so  ist  dies  reichlich  genug.  Über 
die  Fälle,  in  welchen  bei  unvollkommener  Eröffiiung  des  Mutter- 
mundes das  Kind  in  Gefahr  gerät,  wie  z.  B.  durch  Vorfall  der 
Nabelschnur,  lassen  sich  keine  bestinmiten  Zahlenangaben  machen, 
ebensowenig  über  die  Menge  der  hier  durch  eine  durch  aktivere 
Therapie  etwa  lebend  zur  Welt  geförderten  Kinder.  Doch  ist  ihre 
Zahl  jedenfalls  gering,  da  die  Fälle  gerade  nicht  sehr  häufig  sind.^) 

Wir  besitzen  keine  Berichte  aus  welchen  man  entnehmen  könnte, 
wieviel  Kinder  bei  engem  Becken  durch  eine  häufigere  Vornahme 
des  Kaiserschnitts  gerettet  werden  könnten.  Aber  indirekt  lässt  sich 
dies  durch  Ermittlung  der  Perforationen  der  lebenden  Frucht  an- 
nähernd feststellen.  Ich  habe  0,086  ^/^  Perforationen  bei  den  Ge- 
burten in  Baden  vorgefunden.  Ko blank ^  verzeichnet  einen  höheren 
Prozentsatz:  0,20 — 0,33.  Nehmen  wir  den  Mittelwert  0,20  an,  so  er- 
halten wir  für  Deutschland  auf  2  Mill.  Geburten  4000  Perforationen. 
Koblank   rechnet    weiter,   dass    12,7^/^    sämtlicher   Perforationen 


^)  Zar  paerp.  Infektioo  nsw.    Volkmanns  Yortr.  Nr.  351,  S.  9  u.  17. 
')  Kraniotomie  und  Embryotomie.    Deutsche  Elin.  Bd.  9,  S.  611. 
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lebende  Kinder  betrafen.  Nehmen  wir  einen  yiel  höheren 
Prozentsatz  20 ^/^  an,  so  erhalten  wir  800  am  Leben  erhaltene 
Rinder. 

Den  grössten  Erfolg  erwartet  man  von  dem  häufigeren  Gebrauch 
der  Zange  in  der  Austreibungsperiode.  Wir  haben  Mitteilungen 
von  Fehling  erhalten,  durch  welche  wir  den  Nutzen  dieses  Ver- 
haltens festzustellen  vermögen.  Fehling^)  hat  die  Kindersterblich- 
keit bei  häufiger  und  seltener  Anwendung  des  Instruments  ver- 
zeichnet. Ich  wähle  die  Angaben  aus  den  stationären  Kliniken  in 
Basel  und  Halle,  weil  da  die  grösste  Differenz  besteht.  In  Basel 
wurde  in  etwa  5^/^  sämtlicher  Geburten  die  Zange  angelegt  und 
eine  Kindersterblichkeit  von  10^/^,  erzielt,  während  in  Halle  bei 
3®/o  Zangengebrauchs  die  Kindermortalität  17®/o  betrug.  Fehling 
glaubt  daraus  einen  grossen  Nutzen  vom  häufigen  Zangengebrauch 
herleiten  zu  müssen.  Wende  ich  aber  jenes  Verhältnis  der  Zangen- 
anlegung und  der  Kindermortalität  auf  die  2  Mill.  Geburten  in 
Deutschland  an,  so  erhalte  ich,  sobald  ich  so  vorgehe  wie  in  Basel, 
10000  tote  Kinder,  wenn  ich  verfahre  wie  in  Halle,  dagegen  10200. 
Ob  ein  Gewinn  von  200  erhaltenen  Neugeborenen  die  Zerreissungen 
des  Damms  und  der  Scheide,  die  häufigeren  Wochenbettstörungen 
und  die,  wenn  auch  seltenen,  Todesfalle  nach  den  durch  die  Zange 
beendeten  Geburten  aufwiege,  erscheint  mir  recht  fraglich.  Der 
Trugschluss  Fehlings  rührt  daher,  dass  er  die  Mortalität  der  Kinder 
nur  in  ®/^  der  Zangengeburten,  aber  nicht  in  ^/^  der  Geburten 
überhaupt  angibt,  worauf  es  doch  eigentlich  ankommt.  Die  bessere 
Mortalitätsziffer  für  die  Kinder  in  7o  ^®^  Zangengeburten  spricht 
für  die  gute  Technik  und  Asepsis  in  der  Klinik  Fehlings.  Wenn 
aber  bei  den  2  Mill.  Geburten  in  Deutschland  diese  günstigen  Ver- 
hältnisse beständen,  so  wäre  doch  durch  den  häufigeren  Gebrauch  der 
Zange  nichts  gewonnen.  Durch  die  grosse  Zahl  der  Operationen 
ginge  das  wieder  verloren,  was  die  gute  Technik  und  Asepsis  ge- 
wonnen hätte.  Das  Verhältnis  ist  dem  ähnlich,  welches  ich  für  die 
Privatpraxis  und  die  Gesamtheit  der  geburtshilflichen  Operationen  in 
Baden  in  bezug  auf  die  Mortalität  der  Mütter  vorgefunden  und  in 
Tabelle  S.  197  dargestellt  habe. 

Das    Ergebnis   des    häufigen  Zaugengebrauchs   in    der  Privat- 
praxis scheint  übrigens  recht  ungünstig  zu  sein.     Ich  besitze  hier- 


')  Über  die  Anzeigen  für  die   Zangenoperationen.    BeitrSge  tar  Geb.  o. 
Gyn.  Bd,  7.  S.  317. 
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Über  leider  nur  eine  Mitteilung,  welche  ich  der  Güte  des  Bezirks- 
arztes Walt  her  in  Ettenheim  (Baden)  verdanke.  In  dessen  Bezirk 
wurde  in  den  Jahren  1884 — 1888  bei  3000  Geburten  die  Zange 
144  mal  angelegt,  also  in  4,8 "/o»  u^i^  7,6  Kindermortalität.  Die 
Massregeln  gegen  das  viele  Operieren  hatten  Erfolg,  so  dass  in  den 
folgenden  17  Jahren  nur  in  2,9%  der  13137  Geburten  die  Zange 
augewandt  wurde,  worauf  die  Sterblichkeit  auf  4,4  zurückging. 

Aus  dem  Vorhergehenden  ist  zu  entnehmen,  dass  durch  eine  zu- 
gunsten des  Kindes  durchgeführte  aktivere  Therapie  nur  eine  sehr  be- 
schränkte Zahl  Kinder  erhalten  werden  kann,  im  günstigsten  Fall  einige 
Tausende,  und  die  vielfach  nur  dann,  wenn  man  Schädigungen  und 
grössere  Lebensgefahr  der  Mutter  nicht  scheut. 

Diese  geringe  Menge  kommt  gegenüber  den  2  Mill.  jährlich  in 
Deutschland  neugeborener  Kinder  nicht  in  Betracht ;  ebensowenig  gegen- 
über kleineren  Schwankungen  der  GeburtsziflFer  nach  oben  oder  unten. 
Diese  hatte  in  den  Jahren  1870—1880  eine  Höhe  von  ca.  407^,^1 
im  Jahre  1903  dagegen  ca.  35  ^^  weniger.  Das  bedeutet  einen 
jährlichen  Ausfall  von  300000  Kindern  auf  60  Mill.  Einwohner. 

Eine  eingreifende  chirurgische  Therapie,  durch  welche  mehr 
Kinder  erhalten  werden  sollen,  hat,  wie  man  sieht,  in  der  Be- 
völkerungspolitik keine  Stütze.  Sie  wäre  ganz  unzulänglich,  so- 
bald ein  wirklich  bedenkliches  Sinken  der  GeburtszifFer  einträte. 
Die  Berücksichtigung  dieser  Gesichtspimkte,  wie  wir  sie  jetzt  in 
Deutschland  vorfinden,  ist  übrigens  nicht  zuerst  bei  uns  aufgetaucht, 
sondern  von  Prankreich  herübergekommen,  wo  man  auch  nach 
diesem  Mittel  griff,  um  den  bekannten  Übelständen  abzuhelfen. 
Geholfen  hat  es  freilich  nichts.  Bei  uns  liegen  die  Verhältnisse 
ganz  anders. 

Das  Sinken  der  Geburtsziflfer  in  Deutschland  seit  1870-1880 
ist  leicht  zu  erklären.  Hierzu  kann  uns  ein  Vergleich  der  jetzigen 
Verhältnisse  mit  einem  früheren  Jahrzehnt,  1850—1860,  gute  Dienste 
leisten.  Dieses  zeigt  eine  mittlere  Geburtsziffer  von  36,76,  während 
die  des  Dezenniums  1894 — 1903  sogar  etwas  mehr,  37,02,  beträgt. 
Der  niedrigste  Stand  war  in  dem  Jahrzehnt  1850—1860,  33,5,  im 
Jahrzehnt  1894—1903  dagegen  34,9. ^  Vor  dem  Jahre  1860 
herrschten  sehr  traurige  innere  und  äussere  politische  Zustände. 
Der  Wohlstand  war  gering,  die  Auswanderung  gross,  und  die  Indu- 
strie stand  unter  der  Devise  „billig  und  schlecht". 


0  Stat  Jahrb,  d.  Deutschen  Reichs,  26.  Jahrg.  1905. 
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Nach  1870  war  ein  grosser  Krieg  glücklich  beendet  Viel 
Geld  kam  ins  Land.  Handel  und  Industrie  nahmen  einen  mäch- 
tigen Aufschwung.  Die  Gründung  einer  Familie  war  erleichtert 
Nun  stieg  die  Bevölkerung  sehr  rasch,  von  42  Mill.  1875  bis  zu 
58  Mill.  1903,  also  in  jedem  Jahre  um  etwa  600000,  so  dass  auf 
demselben  Flächenraume  16  Mill.  Menschen  mehr  leben.  Der  Bück- 
schlag blieb  nicht  aus.  Grosse  Ausgaben  für  Erhaltung  und  Schutz 
des  Reiches,  die  Notwendigkeit,  einen  guten  Teil  der  Nahrungs- 
mittel aus  dem  Auslande  zu  beziehen,  das  Verlangen  nach  einer 
besseren  Lebenshaltung  führten  zu  einem  scharfen  Kampf  ums  Da- 
sein für  den  Einzelnen  und  für  die  Familie.  Die  Folge  zeigte  sich 
in  einer  Abnahme  der  Geburtsziffer,  welche  durch  die  ökonomischen 
Verhältnisse  sehr  beeinflusst  wird.  Ich  möchte  freilich  nicht  be- 
streiten, dass  auch  unlautere  Motive:  Hang  zur  Bequemlichkeit, 
Luxus,  Abneigung,  gesellschaftlichen  Vergnügungen  und  sonstigem 
Zeitvertreib  teilweise  entsagen  zu  müssen,  der  Widerwille  gegen  das 
Ertragen  der  Lasten,  welche  die  Fortpflanzung  und  die  Pflege  der 
Säuglinge  mit  sich  bringt,  zur  Einschränkung  der  Eanderzeugung  bei- 
tragen.  Doch  sind  dies  bei  uns  sicherlich  nicht  die  Haupt- 
ursachen. 

Ist  nun  unter  unsern  jetzigen  Verhältnissen  der  Rückgang  der 
Geburtsziffer  als  ein  Unglück  zu  betrachten?  Man  blickt,  da  diese 
immer  noch  eine  stattliche  Höhe  besitzt,  mit  Stolz  und  mit  Genug- 
tuimg  auf  ihren  niedrigen  Stand  in  Frankreich  herab  und  hat  sich 
daran  gewöhnt,  die  Leistungsfähigkeit  einer  Nation,  selbst  ihre 
Steuerkraft  nach  der  Kopfzahl  ihrer  Angehörigen  zu  schätzen. 
Eine  den  zurzeit  bestehenden  ökonomischen  und  kulturellen 
Verhältnissen  einer  Nation  nicht  angepasste,  zu  hohe  Geburts- 
ziffer hat  aber  ihre  entschiedenen  Nachteile,  da  sie  die  Qualität  der 
Bevölkerung  und  ihren  Aufbau  verschlechtert.  Dieser  ist  gut,  so- 
bald die  Altersklassen  zwischen  20 — 50  Jahren  (man  kann  die 
Grenzen  etwas  weiter  herauf-  oder  herabrücken,  was  sich  für  unsere 
Betrachtung  gleich  bleibt)  mit  gesunden  und  kräftigen  Mitgliedern 
gut  gefüllt  sind.  In  dieser  Zeit  hat  das  Individuum  seine  volle 
Kraft  und  Arbeitsfähigkeit.  Die  Mitglieder  dieser  Klassen  müssen 
die  jüngere  Generation  ernähren  imd  erziehen,  oft  auch  noch 
ältere  Personen  unterstützen.  Sie  zahlen  die  Steuern,  und  von  ihrer 
Leistungsfähigkeit  hängt  auch  die  des  Staates  ab.  Sind  die  Alters- 
klassen bis  zu  20  Jahren  relativ  zu  stark  überfüllt,  so  dass  für  ihre 
Mitglieder  nicht  mehr  gehörig  gesorgt  werden  kann,    so  haben  wir 
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eine  hohe  Sterbeziffer,  nicht  nur  dieser  Klassen,  sondern  auch  im 
allgemeinen.  Die  Qualität  der  ganzen  Bevölkerung  ist  durch  die 
nicht  genügende  Pflege  und  Erziehung  der  Kinder  und  jugendlichen 
Individuen  herabgesetzt.  Der  Aufbau  der  Bevölkerung  in  Deutsch- 
land ist  nicht  besonders  gut,  steht  hinter  dem  in  Frankreich  zurück. 
Die  Sterblichkeit  betrug  1903  im  1.  Jahr  ca.  20®/<>,  bis  zum  20.  Jahr 
etwas  mehr  als  30%  und  die  allgemeine  Sterblichkeit  21,1  %.  Die 
voraussichtliche  Lebensdauer  für  einen  neugeborenen  Knaben  betrug 
1900/1901  42,07,  für  ein  Mädchen  46,84  Jahre.  ^)  —  In  Frankreich^ 
steht  der  Geburtsziffer  von  21^ j^^  im  Jahre  1904  eine  Sterbeziffer 
von  19,6  gegenüber,  eine  geringere  als  in  Deutschland,  aber  viel  zu 
hohe  für  ein  so  reiches  Land.  Die  Lebenserwartung  betrug  für 
einen  neugeborenen  Knaben  45  Jahre  6  Monate,  für  ein  Mädchen 
47  Jahre  7  Monate,  so  dass  die  Verhältnisse  hier  günstiger  liegen, 
als  bei  uns. 

Russland  hat  mit  49^/^0  die  höchste  Geburtsziffer  und  man  kann 
gewiss  nicht  sagen,  dass  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Nation  die 
anderer  tibertreffe.  Die  Sterbeziffer  ist  mit  31  entsprechend  hoch. 
Eine  hohe  Geburtsziffer  in  Verbindung  mit  hoher  Sterbeziffer  ist 
die  Folge  ungünstiger  ökonomischer  Verhältnisse,  sowie  kultureller 
und  ethischer  Rückständigkeit  eines  Volkes  oder  auch  einer  Volks- 
klasse. Die  Erzeuger  kümmern  sich  nicht  um  die  Wohlfahrt  der 
Erzeugten,  denken  vielleicht  nicht  einmal  so  weit. 

England  zeigt  ein  sehr  gutes  Verhältnis,  27,6  Geburtsziffer 
und  16,5  Sterbeziffer.  Dänemark  hat  gar  nur  eine  Mortalität 
von  13,9. 

Wir  stehen  in  der  Mitte  zwischen  England  und  Russland. 

Die  allgemeine  Mortalität  ist  zum  Teil  bedingt  durch  die 
Sterblichkeit  im  1.  Lebensjahr.  Man  hat  dieser  einen  günstigen 
Einfluss  zugeschrieben,  indem  die  Kümmerer  durch  Auslese  be- 
seitigt werden  sollen.  Dies  ist  schon  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
richtig.  Der  Nutzen  wird  aber  dadurch  aufgewogen,  dass  gut  veran- 
lagte Individuen  durch  dieselben  Übeln  Einflüsse,  welche  die  Kümmerer 
dahinraffen,  geschädigt  werden  und  weniger  kräftig  und  leistungs- 
fähig in  die  höheren  Altersklassen  emrücken.    Es  ist  von  Interesse, 


^)  Stat.  Jahrb.  des  Deutschen  Reiches  1905,  26.  Jahrg.  Preuss.  Sterbetafel 
1900/1901. 

*)  Fovillei  Economiste  fran^ais. 

He  gar,  Beitrftg«  XU.  14 
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diese  Verhältnisse  vom  finanziellen  Standpunkt  aus  zu  betrachten. 
Von  2  Millionen  jährlich  in  Deutschland  gebotenen  Kindern  sterben 
bis  zum  20.  Jahr  etwa  30  7o,  also  600000.  Rechnet  man  im  Durch- 
schnitt 500  Mark  für  das,  was  auf  ein  Individuum  an  Geld  und 
Arbeitskraft  verwendet  worden  ist,  so  ergeben  sich  300  Mill.,  wo- 
durch das  Nationalvermögen  jährlich  geschmälert  wird,  von  Sorgen 
und  Kummer  der  £ltern  und  Angehörigen  abgesehen. 

Die  ungünstige  allgemeine  S.terbezifiPer  und  die  des  ersten 
Lebensjahres  hat  ohne  Zweifel  ihre  Ursache  grösstenteils  in  der 
schlechten  Ernährung,  Lebenshaltung  und  Erziehung  in  Kindheit  und 
Jugend.  Ich  habe,  wohl  als  der  erste,  im  Jahre  1896  auf  die 
Stillungsnot  und  ihre  traurigen  Folgen  aufmerksam  gemacht  Glück- 
licherweise kämpft  man  heutzutage  mit  grosser  Energie  gegen  jene 
Übelstände  an.  Man  errichtet  Wöchnerinnenasyle  und  Säuglingsheime, 
unterstützt  stillende  Frauen,  setzt  Prämien  für  sie  aus,  befordert  den 
Sport,  die  körperliche  Bewegung  und  Spiele  in  frischer  Luft.  Ins- 
besondere haben  sich  städtische  Gemeinschaften  der  Sache  angenommen. 
So  sind  in  Düsseldorf  Anstalten  und  Einrichtungen  zur  Pfiege  und 
Behandlung  gesunder  und  kranker  Kinder  entstanden,  welche,  unter 
der  Leitung  Schlossmanns  stehend,  als  mustergültig  betrachtet 
werden  können.  Welchen  günstigen  Einfluss  nur  einer  jener  Fak- 
toren, das  Stillen,  auf  Zunahme  der  Bevölkerung  und  ihre  Tüch- 
tigkeit ausüben  kann,  ist  leicht  darzutun.  In  Skandinavien,  wo  fa^t 
alle  Frauen  ihre  Kinder  an  die  Brust  legen,  ist  die  Sterblichkeit 
des  ersten  Lebensjahres  etwa  halb  so  gross  als  in  Deutschland. 
Könnten  wir  es  so  weit  bringen,  so  erhielten  wir  jährlich  200  000  Kinder 
mehr  am  Leben.  Ein  Sinken  der  Geburtsziffer  müsste  schon  3  bis 
^^loo  betragen,  wenn  es  sich  dadurch  nicht  ausgleichen  liesse. 
Wären  wir  imstande,  die  allgemeine  Sterbeziffer  so  weit  herabzu- 
drücken, wie  in  England,  also  etwa  um  5^/^^^,  so  würden  jährlich 
300000  Menschen  am  Leben  erhalten.  Dabei  wäre  noch  ein  bes- 
serer Aufbau  der  Bevölkerung  und  eine  bessere  Qualität  die 
Folge. 

Die  auf  die  Bevölkerungspolitik  sich  stützenden  Beweggründe 
zur  Annahme  einer  sehr  aktiven  operativen  Therapie,  welche  das 
Leben  des  Kindes,  trotz  erheblicher  Gefahr  und  Schädigung  der 
Mutter  zu  erhalten  sucht,  sind  hinfällig.  Die  vorgeschlagenen  Mass- 
regeln sind  unzulänglich  und  dabei  ganz  überflüssig,  da  wir  weit 
bessere  Mittel  besitzen,  um  einer  Abnahme  der  Bevölkerung  ent- 
gegenzuarbeiten und  gleichzeitig  deren  Qualität  zu  heben. 
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Dagegen  liefert  die  Bevölkeningspolitik  einen  gewichtigen  Be- 
weis für  den  grösseren  Wert  des  mütterlichen  gegenüber  dem  kind- 
lichen Leben.  Krön  ig ^)  (nach  Kossmann)  schätzt  beide  gleich 
hoch,  weil  die  vermutliche  Lebensdauer  einer  20jährigen  Frau  und 
eines  neugeborenen  Mädchens  annähernd  gleich  ist.  Das  ist 
richtig.')  Allein  dieses  muss  erst  20  Jahre  lang  ernährt  und  er- 
zogen werden,  ehe  es  sich  selbst  erhalten  und  der  Gemeinschaft  von 
Nutzen  sein  kann,  während  die  Frau  sich  im  leistungsfähigsten  Alter 
befindet.  Bedenkt  man  weiter,  dass  diese  nicht  selten  schon  Nach- 
kommenschaft hat,  den  Haushalt  führt,  die  Familie  zusammenhält, 
und  dass  bei  ihrem  Tode  das  neugeborene  Kind  fast  ohne  Ausnahme 
mit  zugrunde  geht,  so  muss  man  der  Anschauung  der  alten 
Meister  unseres  Faches  unbedmgt  beitreten,  dass  das  Leben  der 
Mutter  viel  höher  stehe,  als  das  des  Kindes. 

Im  allgemeinen  hat  sich  unser  praktisches  Handeln  danach  zu 
richten.  Doch  muss  man  gewisse  Ausnahmen  gelten  lassen.  Leidet 
die  Schwangere  oder  Kreisende  an  einem  unheilbaren  Karzinom, 
an  Yorgeschrittener  Phthise,  einem  schweren  Herzfehler  oder  ist  sie 
erst  während  der  Geburt  in  einen  so  bedrohlichen  Zustand  geraten, 
dass  der  Tod  mit  Sicherheit  erwartet  werden  kann,  so  wird  man 
wenigstens  das  Kind  zu  retten  suchen. 

umgekehrt  kann  der  Wert  des  Kindes  noch  weiter  so  sinken, 
dass  man  seiner  Erhaltung  zuliebe  nichts  tun  wird,  was  der  Mutter 
auch  nur  den  geringsten  Nachteil  bringen  könnte.  So  bei  einer  Miss- 
bildung, einer  Encephalocele,  einem  Hydrocephalus,  ungewöhnlicher 
Kleinheit  der  Frucht  in  Verbindung  mit  Hydramnion.  Häufig  wird 
die  nicht  vollständige  Reiie  des  Kindes  seinen  Wert  herabsetzen. 
Wenn  man  weiss,  dass  der  Vater  an  Lues  oder  Epilepsie  leidet, 
ein  Trunkenbold  oder  irrsinnig  belastet  ist,  wird  man  die  Rücksicht- 
nahme auf  das  Kind  einschränken. 

Verbesserte  Technik  und  Asepsis  und  die  auf  Bevölkerungs- 
politik gestützte  höhere  Wertschätzung  des  kindlichen  Lebens 
werden  als  die  Faktoren  angeführt,  welche  zu  einer  sehr  aktiven 
chirurgischen  Therapie  in  der  Geburtshilfe  im  Literesse  des  Kindes 
berechtigen  sollen.  Nachdem  wir  uns  hierüber  ausgesprochen  haben, 
erübrigt  uns  noch  zu  erörtern,    inwieweit   in  der  Therapie  der  ein- 


1)  Handbuch  der  Geb.  von  von  Winckel  Bd.  3,  S.  304. 
•)  Preu88.  Sterbetafel    1900/1901.     Statist.  Korrespondenzbl.    Jahrgang  31, 
Nr.  20,  S.  6. 
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zelnen,  wichtigeren  Geburtsstörungen  die  Vorschriften  und  Verfahren 
der  neuen  operativen  Ära  mit  Vorteil  angewandt  werden. 

Wir  schicken  voraus,  dass  wir  eine  Indikation  zu  einer  Kunst- 
hilfe, insbesondere  zu  einem  chirurgischen  Eingriff,  nur  dann  als 
gegeben  erachten,  sobald  eine  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  besteht 
oder  mit  Sicherheit  zu  erwarten  ist.  Eine  eventuelle  Gefahr,  welche 
vielleicht  eintreten,  vielleicht  aber  auch  nicht  eintreten  wird,  kann 
keine  Anzeige  bilden.  Ist  diese  vorhanden,  so  müssen  wir  in  zweiter 
Linie,  sobald  mehrere  Entbindungsmethoden  zu  Gebote  stehen,  aus 
ihnen  die  Wahl  treffen.  Diese  wird  nun  bestimmt  durch  die  Ge- 
fahren und  Nachteile,  welche  diese  oder  jene  Kunsthilfe  für  die 
Mutter  und  das  Kind  mit  sich  führt,  und  da  fällt  die  Wertschätzung 
der  einen  und  des  andern  sehr  ins  Gewicht.  Man  hat  das  Schlag- 
wort ausgegeben,  Mutter  und  Kind  seien  zu  retten,  als  ob  man  das 
früher  ausser  acht  gelassen  hätte.  Damit  kommt  man  nicht  über 
die  Schwierigkeiten  weg,  welche  die  Praxis  bietet.  Diese  beginnen 
gerade  erst  dann,  sobald  wir  vor  die  Frage  gestellt  werden:  Inwie- 
weit dürfen  wir  den  einen  Teil  gefährden  und  schädigen,  um  den 
anderen  Teil  vor  Gefahren  und  Schädigungen  zu  bewahren?  und 
unsere  Entscheidung  wird  dann  wesentlich  von  dem  Wert  bestimmtp 
welchen  wir  der  Mutter  dem  Kinde  gegenüber  beilegen. 

Die  häufigste  Störung  der  Schwangerschaft  ist  der  Abort, 
welcher  fast  stets  durch  Erkrankungen  und  Bildungsanomalien  des 
Eies  veranlasst  ist,  wohl  auch  durch  Allgemeinerkrankungen ,  der 
Schwangeren  besonders  infektiöser  Natur,  oder  durch  schwere 
Leiden  einzelner  Organe,  wie  des  Herzens;  am  seltensten  durch  zu- 
fällige äussere  Ursachen,  wie  Traumen,  oder  Reizmittel,  welche  Unter- 
leibshyperämien herbeiführen.  Da  wesentlich  nur  in  letzteren  Fällen 
auf  ein  Rückgängigwerden  einer  bereits  eingeleiteten  Fehlgeburt 
Aussicht  besteht,  so  haben  wir  nur  ausnahmsweise  Rücksicht  auf 
das  Kind  zu  nehmen.  Wir  beschleunigen  daher  im  Interesse  der 
Mutter  die  Entleerung  der  Gebärmutter,  sobald  jene  irgendwie  ge- 
fährdet erscheint.  In  den  ersten  Monaten  vor  Ausbildung  der  Pia- 
centa  bilden  gewöhnlich  fortdauernde  bluttingierte  Abgänge,  welche 
allmählich  das  Allgemeinbefinden  herabsetzen,  die  Indikation  für 
unser  Einschreiten.  Seltener  begegnen  wir  heftigen,  akuten  Blu- 
tungen oder  auch  septischen  Erscheinungen,  dieses  jedoch  dann  ge- 
wöhnlich, sobald  vielfach  Untersuchungen  oder  Versuche  zur  EJnt- 
femung  des  Eies  umsonst  vorgenommen  worden  waren.  Unter  sehr 
schlimmen  Zufällen  verläuft  meist  der  verbrecherische  Abort.      Die 
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geringe  Grösse  des  Eies  erleichtert  unsere  Kunsthilfe,  so  dass  wir 
mit  den  starren  Dilatatoren,  welche  jedoch  nur  bis  zu  einer  Dicke 
eingeführt  werden  dürfen,  als  dies  ohne  viel  Gewalt  möglich  ist,  aus- 
kommen. Man  stopft  dann  den  unteren  Abschnitt  des  üterinkörpers  und 
den  Halskanal  mit  Jodoformgazeaus.  Wird  das  £i  nicht  spontan  durch 
die  angeregte  Wehentätigkeit  ausgestossen,  so  gebraucht  man  Finger, 
geeignete  Zangen  imd  die  Kürette.  Hiermit  bin  ich  stets  zum 
Ziel  gelangt 

In  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  ist  die  Gefahr  der 
Blutung  und  der  Sepsis  bei  dem  grösseren  Gefilssreichtum  des 
Uterus  und  dem  beträchtlicheren  Umfang  des  Eies  erheblich  be- 
deutender. Die  Cervix  muss  mehr  entfaltet,  der  Muttermund  weiter 
sein,  ehe  die  spontane  Geburt  oder  die  künstliche  Entleerung  des 
Organs  stattfinden  kann.  Wenn  auch  die  meist  bessere  Wehen- 
tätigkeit ein  günstiger  Faktor  ist,  so  treten  doch  häufig  die  dro- 
henden Erseheinimgen  mit  solcher  Heftigkeit  auf,  dass  man  keine 
Zeit  mehr  hat,  die  langsamer  wirkenden  Hilfsmittel  zur  Dilatation 
der  Cervix,  zu  denen  in  dieser  Zeit  auch  die  Einführung  des  Ballons 
gehört,  zu  gebrauchen  oder  ihre  Wirkimg  bis  zur  YoUen  Erreichung 
des  Zieles  abzuwarten.  Dies  um  so  weniger,  als  alle  diese  Verfahren 
die  Entstehung  einer  Infektion  begünstigen  oder  diese  yerschlimmem, 
wenn  sie  schon  vorhanden  war.  Hier  ist  die  Dührssensche  Ope- 
ration ein  vorzügliches  Auskunftsmittel.  Zuweilen  begegnet  man 
einer  BeschafiFenheit  der  Cervix,  welche  unseren  Bemühungen  sofort  ein 
schweres  Hindernis  entgegensetzt.  Sie  ist  lang  und  ihre  Wandung 
ungewöhnlich  fest,  sogar  starr.  Selbst  wenig  umfangreiche  Stifte 
lassen  sich  nicht  leicht  einführen,  und  schon  bei  Nr.  8 — 10  meiner 
Dilatatoren  stösst  man  auf  einen  Widerstand,  welcher  sich  nur  durch 
eine  nicht  mehr  gestattete  Gewalt  überwinden  liesse.  Die  Ursachen 
liegen  in  Entwicklungsstörungen  und  pathologischen  Prozessen,  Endo- 
metritis colli  mit  Hypertrophie  der  Wand.  Ich  habe  unter  diesen 
Umständen  die  starren  Dilatatoren  gebraucht,  dann  Laminaria  ein- 
geschoben und  damit  nichts  weiter  erreicht,  als  dass  die  Stifte  wohl 
aufgequollen  waren,  aber  dem  Orificium  int.  entsprechend  tiefe 
Ringfurchen  aufwiesen.  Ein  andermal  erweiterte  ich  den  Kanal 
mit  den  Dilatatoren  so  weit,  dass  ich  mit  Gaze  ausstopfen  konnte, 
worauf  Wehen  eintraten,  welche  aber  nach  5 — 6  Stunden  aufhörten, 
worauf  der  Zustand  wieder  war,  wie  früher.  Nun  brachte  ich  mit 
Mühe  einen  kleinen  Ballon  ein,  ohne  damit  etwas  zu  erreichen. 
Mittlerweile   traten   Erscheinungen   von  Endometritis  auf,    und   die 
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Temperatur  stieg  auf  39,5,  so  dass  ich  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
ausführte.  Nach  Entfernung  der  sechsmonatlichen  Frucht  und  der 
Placenta  wurde  keine  Naht  angelegt  und  der  Uterus  durch  einen 
Gazestreifen  drainiert.  Es  erfolgte  Genesung.  Ich  glaube,  dass  man 
unter  derartigen  Verhältnissen  nicht  so  lange,  wie  das  hier  geschehen 
ist,  die  Dührssensche  Operation  verschieben  sollte.  Sie  hat  auch 
den  Vorteil,  dass  man  sich  mit  dem  Gesicht  über  den  Zustand  der 
Uterusschleimhaut  unterrichten  kann,  um  im  äussersten  Falle  zur 
Totalexstirpation  zu  schreiten. 

Bei  dem  künstlichen  Abort  begegnen  wir  denselben  unan- 
genehmen Zufallen,  wie  sie  eben  geschildert  wurden,  vielleicht  sogar 
noch  öfter,  da  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nicht  durch 
degenerative  Prozesse  vorbereitet  ist.  Dabei  können  die  Erkran- 
kungen, welche  den  künstlichen  Abort  indizierten,  während  dessen 
Verlauf  so  schlimme  Erscheinungen  hervorrufen,  dass  seine  schleu- 
nigste Beendigung  erforderlich  wird.  Ob  es  jemals  notwendig  werde, 
auf  die  Einleitung  des  Aborts  ganz  zu  verzichten  und,  durch  die  Grösse 
der  Gefahr  gezwungen,  sofort  den  vaginalen  Kaiserschnitt  auszuführen, 
scheint  mir  zweifelhaft.  Man  hat  dies  getan.  Ich  konnte  mich 
aber  nach  dem  veröffentlichten  Bericht  nicht  überzeugen,  dass  man 
richtig  gehandelt  habe. 

Lebensfähig  ist  zwar  das  Kind  schon  mit  der  28.  Woche. 
Allein  die  Aussicht,  es  auf  die  Dauer  zu  erhalten,  ist  doch  gering,  so- 
bald die  Schwangerschaft  noch  nicht  bis  zur  34.  Woche  vorgeschritten 
ist.  Unsere  Therapie  unterscheidet  sich  daher  bei  einer  Frühgeburt 
jener  Zeit  nicht  wesentlich  von  der  bei  einem  Abort.  Bei  dem  er- 
heblich herabgesetzten  Wert  des  kindlichen  Lebens  wird  man  daher, 
sobald  eine  Beendigung  der  Geburt  im  Interesse  der  Mutter  er- 
forderlich scheint,  die  Eröffnung  der  Cervix  jedoch  nur  etwa  zur  Aus- 
führung der  Perforation  genügend  erscheint,  diese  Operation  und 
nicht  den  vaginalen  Kaiserschnitt  wählen. 

Haben  wir  es  mit  einer  rechtzeitigen  oder  einer  Geburt  nach 
der  33.  Woche  zu  tun,  so  kommt  für  unser  Handeln  nicht  nur  das 
Leben  der  Mutter,  sondern  auch  das  des  Kindes  in  Betracht  Dies 
kann  allein  in  Gefahr  sein,  während  die  Mutter  nicht  bedroht  ist. 
So  bei  einem  irreponibeln  Vorfall  der  Nabelschnur.  Pulsiert  diese 
noch  und  sind  die  Bedingungen  zur  Wendung  oder  Zangenapplikation 
gegeben,  so  werden  wir  dazu  schreiten  und  die  immerhin  nicht  ganz 
fehlende  Gefahr  für  die  Kreissende  nicht  scheuen.  Nun  vermissen  wir 
aber  jene  Bedingungen  nicht  selten.     Die  Cervix  ist  noch  sehr  unvoll- 
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kommen  entfaltet,  der  Muttermund  nur  zu  einem  kleinen  Teil  ge- 
öffnet, Damm  und  Scheide  nicht  vorbereitet.  Die  Vertreter  der 
operativen  Ära  scheuen  nicht  davor  zurück,  die  ganze  Cervikalwand 
zu  spalten  oder  tiefe  Inzisionen  der  Muttermundränder,  selbst  dazu 
noch  eine  ausgiebige  Scheidendamminzision  vorzunehmen  und  so  die 
Mutter  einer  nicht  unerheblichen  Gefahr  auszusetzen,  während  ihr 
Leben  oder  ihre  Gesundheit  vorher  in  keiner  Weise  bedroht  war. 
Zudem  ist  die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  nicht  einmal  sicher- 
gestellt 

M ermann^)  sagt  da  ganz  mit  Recht,  dass  unter  derartigen  und 
ähnlichen  Umständen  die  Befolgung  des  Schlagwortes  „Mutter  und 
Kind  sind  zu  reiten^  leicht  den  Schlusseffekt  haben  könne,  weder 
Mutter  noch  Kind  seien  am  Leben  geblieben.  Hier  fällt  das  Be- 
denkliche der  übertriebenen  chirurgischen  Tendenzen  sofort  in  die 
Augen.  Glücklicherweise  ist  die  Gelegenheit  für  ihre  Betätigung 
nicht  oft  gegeben.  Dagegen  bietet  sie  sich  viel  häufiger  bei  der 
Empfehlung,  der  typischen  Ausgangszange  einen  viel  weiteren  Spiel- 
raum zu  gewähren,  als  dies  bis  jetzt  geschah.  Sie  soll  in  An- 
wendung treten,  sobald  die  Austreibungsperiode  sich  über  2  bis 
3  Stunden  verzögert  Da  die  häufigste  Ursache  davon  die  Wehen- 
schwäche ist,  so  hat  man  diese  geradezu  als  Indikation  aufgeführt. 
Dies  scheint  mir  nicht  richtig.  Sind  die  Kontraktionen  des  Uterus 
schwach,  so  ist  eine  Störung  des  Uteroplacentarkreislaufes  nicht  zu  er- 
warten, also  auch  keine  Gefährdung  des  Kindes.  Die  Kreissende 
erleidet  keine  Quetschung  der  Weichteile  durch  den  Kopf,  auch 
keine  erhebliche  Kompression  der  zurückführenden  Gefasse.  Die 
Schmerzempfindungen  sind  gering.  Man  sieht  in  der  Tat  die  Frauen 
8—12  Stunden  ruhig  liegen,  bis  schliesslich  die  Tätigkeit  der  Gebär- 
mutter wieder  erwacht  und  eine  spontane  glückliche  Niederkunft 
erfolgt.  Freilich  darf  der  Kreissenden  nicht  durch  die  ängstliche 
Umgebung,  die  besorgte  Mutter,  die  Leichenbittermiene  des  Mannes 
eine  grundlose  Furcht  suggeriert  werden,  wie  dies  gerade  in  der 
Privatpraxis  gewöhnlich  ist 

Becht  oft  wird  die  Austreibungsperiode  durch  eine  ungewöhn- 
liche Straffheit  der  Weichteile  bei  Erstgebärenden  in  die  Länge  ge- 
zogen. Das  allein  darf  am  allerwenigsten  eine  Lidikation  abgeben, 
da  man  bei  dem  Zangengebrauch  umfangreiche  Zerreissungen  er- 
warten muss.     Man  wird  gerade  hier,   wenn  nicht  andere  Verhält- 


1)  Volkmanns  klin.  Vorträge.   N.  Folge  Nr.  425,  S.  694. 
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nisse  die  BeeodiguDg  der  Geburt  Terlangen,  so  laoge  als  möglich 
warten,  um  eine  bessere  Vorbereitung  der  Vagina  und  des  Dammes 
zu  erzielen. 

Das  geschieht  am  besten  bei  einer  massig  starken  oder  selbst 
schwachen  Wehentätigkeit.  Selten  kommt  es  bei  ungewöhnlich 
grossem  Widerstand  zu  so  stürmischen  Kontraktionen  des  Uterus,  dass 
eine  Ruptur  zu  furchten  ist.  Doch  habe  ich  einen  unglücklichen 
Ausgang  dieser  Art  gesehen. 

Noch  mehr  ist  aber  die  Ruptur  bei  Verengerungen  des  Aus- 
gangs zu  furchten,  daher  diese  nicht  übersehen  werden  dürfen,  was 
sich  leicht  vermeiden  lässt,  wenn  man  stets  die  Weite  und  Form  des 
Schambogens  beachtet  und  bei  Abweichungen  dann  weiter  untersucht. 

In  diesen  Fällen  kann  gerade  eine  stürmische  Wehentätigkeit 
im  Gegensatz  zur  Wehenschwäche  die  Kunsthilfe  notwendig  machen. 
Ebenso  werden  wir  dazu  greifen,  sobald  eine  ungewöhnliche  Grösse 
des  Kopfs,  eine  Stimlage  oder  Gesichtslage  mit  Kinn  nach  hinten 
oder  eine  Occipitosakralstellung  den  im  Becken  stehenden  Kopf  am 
Vorrücken  hindert.  Freilich  wird  unter  diesen  Umständen  nidit 
selten  die  Perforation  der  Zange  Torgezogen  werden  müssen. 

Mögen  die  Ursachen  der  Geburtszögerung  diese  oder  andere 
sein,  stets  sollten  nur  vorhandene  oder  mit  Sicherheit  zu  erwartende 
Gefahren  für  Mutter  oder  Kind  die  Indikation  bilden.  Sie  kündigen 
sich  an  durch  starke  venöse  Stauungen,  Ödeme,  Einklemmung  einer 
Muttermundslippe,  ungewöhnliche  Sekretion,  Emporsteigen  des  Kon- 
traktionsrings, erhöhte  Pulsfrequenz  und  Temperatur  bei  der  Mutter, 
durch  regelwidrige  Beschaffenheit  der  Herztätigkeit  bei  dem  Kinde. 

Von  der  Einhaltung  dieser  strengen  Indikationen  haben  sich  die 
Anhänger  der  operativen  Ära  losgesagt  und  wollen  die  Zange  im 
Interesse  des  Kindes  angelegt  haben,  auch  wenn  noch  keine  Gefahr 
vorhanden  und  auch  durchaus  nicht  mit  Sicherheit  zu  erwarten  steht. 
Sie  berufen  sich  dabei  auf  die  Bevölkerungspolitik,  wie  bereits 
erwähnt  wurde.  Dass  daraus  kein  Motiv  für  die  häufigeren 
Operationen  hergeleitet  werden  könne,  wurde  schon  dargelegt. 

Wir  müssen  hier  nur  noch  hervorheben,  dass  die  Zange  auch  für  die 
Kinder  kein  ganz  harmloses  Instrument  genannt  werden  kann.  Die 
Verletzungen  sind  recht  zahlreich  und  wenn  auch  meist  leicht  und  ohne 
dauernde  Nachteile,  so  sind  auch  recht  schlimme  Folgen  beobachtet,  wie 
Lähmungen,  Schädigungen  des  Auges,  welche  nie  mehr  rückgängig 
wurden. 

Man    hat   auch    Vorteile    für    die    Mutter  von  dem   häufigen 
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Zangengebrauch  angeführt.  Der  üble  Eindmck  auf  das  Nerven- 
system, die  Quetschungen  und  6efäs8stauungen  durch  eine  lange 
Geburtsarbeit  sollen  vermindert  werden.  Auch  die  sogenannte 
EiTSchöpfung',  mit  welchem  Ausdruck  man  einen  wenig  scharf 
charakterisierten  Zustand  bezeichnete,  soll  wegfallen. 

Da  die  häufigste  Indikation  durch  Wehenschwäche  gegeben 
ist,  so  treten  diese  üblen  Folgen  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Grade  ein,  bedürfen  also  auch  keiner  Bekämpfung  durch  die  Zange. 
Dass  diese  aber  gerade  das  hervorruft,  was  sie  angeblich  verhüten 
soll,  schlimme  Folgen  des  Geburtstraumas,  unterliegt  keinem  Zweifel ; 
die  Verletzungen  sind  3 — 4  mal  häufiger,  als  bei  spontaner  Nieder- 
kunft Selbst  komplete  Dammrisse  sind  durchaus  nicht  selten  und 
heilen  durchaus  nicht  stets,  auch  bei  gleich  post  partum  angelegter 
Sutur.  Ausserdem  sind  starke  Quetschungen,  Suggilationen  überaus 
häufig,  ebenso  Überdehnungen  der  Muskeln  und  Fascien  durch  die 
immer  relativ  rasche  Herausbeförderung  des  Kopfes.  £s  ist  nicht 
anzunehmen,  dass  die  Folgen  davon  immer  vollständig  rückgängig 
werden  und  man  beobachtet  nicht  selten  mangelhaften  Scheiden- 
schluss,  auch  bei  keiner  stärkeren  Kontinuitätstrennung. 

Schon  a  priori  lässt  sich  sagen,  dass  die  Morbidität  nach 
Zangenanwendung  grösser  sei,  als  nach  spontanen  Geburten.  Das 
Geburtstrauma  eröffnet  schädlichen  Keimen  geeignete  Eingangs- 
pforten und  bietet  ihnen  auch  Nährböden  in  dem  gequetschten  und 
suggilierten  Gewebe.  Die  Mortalität  ist  schwer  festzustellen.  Oft 
geben  schwere  Erkrankungen  und  gefährliche  Regelwidrigkeiten,  wie 
Eklampsie,  Placenta  praevia  Anlass  zu  dem  Gebrauch  des  In- 
struments. Stirbt  die  Entbundene,  so  ist  die  Frage,  was  die  Schuld 
trage,  die  Zange  oder  die  Erkrankung,  oft  nicht  leicht  zu  beant- 
worten. Es  kann  wohl  vorkommen,  dass  auch  bei  schwerer  Er- 
krankung, bei  einer  Eklampsie,  doch  nicht  sie,  sondern  die  Zange 
den  tötlichen  Ausgang  herbeiführte.  Wenn  man  in  allen  diesen 
Fällen  diese  von  der  Schuld  ausnimmt,  und  eine  sogenannte  ge- 
reinigte Statistik  anfertigt,  so  wird  der  richtige  Sachverhalt  ver- 
schleiert. In  Baden  wurden  1883—1887  durch  die  Zange  6527 
Geburten  beendet,  etwa  2,4%  aller  Geburten.  Es  starben  97 
Wöchnerinnen  also  1,48®/^,  also  mehr  als  Wöchnerinnen  im  all- 
gemeinen, aber  weniger  als  in  den  Kliniken  nach  Zangengeburten, 
was  wohl  teilweise  mit  den  zahlreicheren  accidentellen  Erkrankungen 
und  Regelwidrigkeiten  zusammenhängt,  deren  Trägerinnen  daselbst 
Aufnahme  finden. 
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Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  die  Lehren  der  Kliniker,  welche 
den  sehr  ausgedehnten  Gebrauch  der  Zange  anpreisen,  bereits  grossen 
Anklang  in  der  geburtshilflichen  Privatpraxis  gefunden  haben,  in 
welcher  die  Neigung  zu  überflüssigen  Operationen  ohnedies  gross 
genug  ist. 

HeiH)  hat  unter  144 Zangenentbindungen  das  Instrument  75mal 
bei  Fehlen  bedrohlicher  Erscheinungen  angelegt.  Er  nennt  das, 
wohl  als  Seitenstück  zur  prophylaktischen  Wendung,  eine  prophy- 
laktische Zange.  Ich  möchte  es  als  eine  Prophylaxis  im  schlimmsten 
Sinne  des  Worts  bezeichnen,  weil  es  sich  nur  gegen  eine  Eventualität 
richtet,  also  gegen  eine  Gefahr,  welche  durchaus  nicht  mit  Sicher- 
heit zu  erwarten  steht,  sondern  sehr  wohl  ganz  ausbleiben  kann. 

Es  dürfte  von  Interesse  sein,  ein  Bild  über  die  Folgen  der 
Zangenoperationen  in  einer  bestimmten  Klinik  zu  erhalten,  in  welcher 
„die  Kunsthilfe  schon  in  dem  Moment  als  indiziert  er- 
schien, in  welchem  noch  keine  eigentliche  Gefahr  für 
Mutter  oder  Kind  bestand".  Diesem  Grundsatz  schreibt  der 
Verfasser^)  der  Dissertation  die  guten  Resultate  der  Kindermortali- 
tät zu  und  bemerkt  dabei,  „dass  in  den  Händen  des  geübten 
und  geschickten  Arztes  die  Zange  ein  ganz  ungefährliches 
Instrument  und  vorzüglich  dazu  geeignet  ist,  die  Schmerzen 
einer  Parturiens  zu  beenden ''.  Man  wird  sehen,  dass  auch  in 
einer  Klinik  mit  Wasser  gekocht  wird. 

Bei  4122  Geburten  wurde  181  mal  die  Zange  angelegt,  also 
in  4,39  ^Z^.  Sieben  Mütter  starben,  also  3,8^/^.  62  Personen  machten 
ein  anomales  Wochenbett  durch,  also  34,27o« 

Die  Erkrankungen  und  Zufälle,  durch  welche  Wöchnerinnen 
mehr  als  12  Tage  in  der  Anstalt  zurückgehalten  waren  bestanden  in: 

16  Verletzungen  nicht  per  primam  geheilt  Belag.  Fieber. 
Darunter  1  kompleter  Dammriss  mit  bis  zu  Anämie  führender 
Blutung. 

23  übelriechende  Lochien. 

6  Reste  der  Eihäute  und  der  Placenta  retentiert. 
18  Parametritis. 

7  Mastitis. 

1  Blutung  in  puerperio. 

4  Accidentelle  Erkrankungen. 

')  ZaDgenentbindungen.     MünchDer  med.  WochoDSchr.  1905,  Nr.  754. 
')  Hesemann,  Statistik  über  die  Zangengeburten  an  der  geburtsb.  Elinür 
za  Bonn  usw.    Inaaguraldiss.  Bonn,  1895,  S.  18  u.  30. 
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Eine  Übersicht  über  die   7  Todes&IIe  zeigt  unter  anderem  die 
grosse  Bedeutung  der  Verletzungen: 


Indikation 

Todeaarvache 

Verletsungen 

1. 

Eklampsie. 

Sepsis. 
Peritonitis. 

Tiefer  Oervirnss. 
Mehrere  Scheidenrisse. 

2. 

Lange  Gebnrtsdauer. 
Erschöpfung. 

Sepsis. 

Kompleter  Dammriss. 
Naht  heilt  nicht  Belag. 

3. 

Unregelmässige  Herztöne. 

Sepsis. 

Scheidenriss  nicht  tief. 

4. 

Eklampsie. 

A tonische  Blutung. 
Alter  Herzfehler. 
Schrumpfniere. 

5. 

Blutung  in  parto. 

Sepsis.     Peritonitis. 

Verletzung  der  Cervix. 
Belag  und  Nekrose. 

6. 

Andauernde  Schwäche. 

Sepsis.    Peritonitis. 

Kompleter  Dammriss. 

7. 

Unregelmäasige  Herztöne. 

Sepsis. 

Perforierendes 

Geschwür  im  Scheiden- 

gewOlbe. 

Die  Verletzungen  du 

rch  die  Zange  waren 

1  Überhaupt  zahlreich 

und  zum  Teil  recht  schwer.  6,6^0  Cervixrisse,  mehrere  komplette 
Dammrisse,  3  Klitorisrisse  mit  sehr  starker  Blutung. 

Die  Mortalität  der  Kinder  (totgeboren  oder  asphyktisch  und 
nicht  wieder  belebt)  betrug  nach  Abzug  der  vor  der  Anlegung 
der  Zange  gestorbenen  4,9  ^/q. 

Bei  den  weiterhin  zu  besprechenden  Geburtsstörungen  sind  stets 
Mutter  und  Kind  gleichzeitig  in  Gefahr,  und  zwar  in  annähernd 
gleichem  Grade.  Die  therapeutischen  Methoden,  welche  uns  zu 
Gebote  stehen,  weisen  oft  grosse  Verschiedenheiten  auf,  indem  sie 
bald  dem  einen,  bald  dem  andern  Teil  mehr  Nachteile  bringen. 

Vielfach  befürwortet  man  in  neuerer  Zeit  bei  jeder  Eklampsie, 
auch  da,  wo  nur  ein  Anfall  eingetreten  ist,  die  sofortige  Entleerung 
des  Uterus  durch  den  abdominellen,  vorzugsweise  aber  durch  den 
vaginalen  Kaiserschnitt.  Dies  wurde  durch  das  Interesse  des  Kindes 
und  das  der  Mutter  begründet.  Das  Kind  wird  meist  dadurch  am 
Leben  erhalten.  Der  Vorteil  für  die  Mutter  ist  aber  bei  extremer 
Durchführung  dieser  Massregel  zweifelhaft  und  es  ist  bis  jetzt  nicht 
nachgewiesen,  dass  dabei  mehr  Mütter  erhalten  werden,  als  bei  der 
bisherigen  Behandlung.  Manche  Tatsachen  sprechen  dagegen,  wie 
der  Ausbruch  der  Eklampsie  im  Wochenbett,  ihre  Fortdauer 
nach  Beendigung  der  Geburt.     Aber  auch  wenn  jener  Nachweis  ge- 
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liefert  wäre,  so  könnte  doch  recht  gut  eine  eklektische  Therapie, 
bei  welcher  der  Kaiserschnitt  nicht  ausgeschlossen  zu  sein  brauchte, 
noch  bessere  Ergebnisse  liefern.  Ich  glaube  daher,  dass  man  sich 
nach  dem  einzelnen  Fall  richten  solle  imd  sein  Handeln  bestimmen 
lasse  durch  die  Schwere  der  Erkrankung,  durch  den  Gang  der  Ge- 
burtstätigkeity  sowie  insbesondere  durcfh  den  Zustand  des  Gebär- 
mutterhalses. 

Zuweilen  werden  nur  wenige  Anfälle,  selbst  nur  einer,  beob- 
achtet, worauf  keine  weiteren  mehr  erscheinen,  oder  sie  dauern  fort, 
folgen  aber  nicht  rasch  aufeinander,  sind  nicht  besonders  heftig,  und 
das  Koma  im  Intervall  ist  nicht  tie^  mehr  eine  mit  Agitation  ver- 
bundene Benommenheit.  Die  Respiration  wird  nicht  beeinträchtigt 
Die  Geburt  kommt  gut  in  Gang,  und  es  ist  Aussicht  auf  eine  ge- 
nügendschnelle Entfaltung  des  Halses  und  Erweiterung  des  Muttermunds 
vorhanden,  spontan  erfolgend  oder  auch  beschleunigt  durch  künstliche 
Dilatation.  Hier  hat  man  keinen  Anlass,  die  bisher  übliche  Therapie 
aufzugeben.  Folgen  die  Anfälle  aber  rasch  hintereinander,  ist  das 
Koma  tief,  der  Urin  stark  eiweisshaltig,  die  Respiration  gestört,  und 
fängt  der  Puls  an  frequenter  und  dünner  zu  werden,  so  haben  wir 
in  der  Dührssen sehen  Operation  das  einzige  Rettungsmittel,  wenn 
nicht  etwa  der  Gebärmutterhals  bereits  so  weit  erweitert  ist  oder 
in  ganz  kurzer  Zeit  so  weit  gemacht  werden  kann,  um  das  Kind 
herauszubefördem.  Aber  auch  da,  wo  die  Erscheinungen  noch  nicht 
ganz  so  dringend  sind,  scheint  mir  der  vaginale  Kaiserschnitt  bei 
ungewöhnlicher  Länge  und  Rigidität  der  Cervix  angezeigt,  deren 
Entfaltung  daher  voraussichtlich  lange  Zeit  in  Anspruch  nähme. 

Bei  Placenta  praevia  begegnen  wir  seltener  den  Schwierigkeiten, 
welche  die  mangelhafte  Entfaltung  des  Mutterhalses  bietet.  Die 
Eröffnung  des  Muttermundes  ist  oft  so  weit  gediehen,  dass  sich  die 
Wendung  nach  Braxton  Hicks  gut  ausführen  lässt  oder  man  ver- 
mag durch  die  gewöhnlichen  Mittel,  den  Metreurynter  oder  die  Aus- 
stopfung  der  Cervix  und  des  benachbarten  Körperabschnittes  mit  Gase 
einer  ungenügenden  Erweiterunpr  abzuhelfen.  Doch  bin  ich,  wenn 
auch  selten,  bei  starker  Blutung  einem  gänzlich  unentfalteten,  fest- 
geschlossenen und  starrwandigen  Mutterhals  begegnet  Diese  Fälle 
verliefen  sehr  schlecht.  Ich  glaube,  dass  man  da  von  vornherein 
die  Dührssen  sehe  Operation  machen  sollte.  Unter  anderen  Ver- 
hältnissen, lediglich  dem  Kind  zuliebe,  sie  auszufuhren,  halte  ich 
für  nicht  richtig. 

Von  der  Eklampsie  und  Placenta  praevia  unterscheiden  sich  die 
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durch  das  enge  Becken  hervorgerufenen  Geburtsstörungen  dadurch, 
dass  wir  in  der  Perforation,  mit  welchem  Ausdruck  wir  kurz  die 
Enthimung  des  lebenden  Kindes  bezeichnen  wollen,  ein  Mittel 
besitzen,  welches,  zur  richtigen  Zeit  angewandt,  die  Beendigung  der 
Geburt  fast  ohne  alle  Gefahr  für  die  Mutter  erlaubt  Auf  der 
andern  Seite  besitzen  wir  in  dem  Kaiserschnitt  ein  Mittel,  welches, 
zeitig  angewandt,  auf  Kosten  der  Mutter,  das  Kind  rettet.  So  tritt 
uns  beim  engen  Becken  besonders  häufig  das  Problem  entgegen, 
inwieweit  wir  berechtigt  sind,  zugunsten  der  Mutter  das  Kind  zu 
töten  oder  zugunsten  des  Kindes  die  Mutter  einer  Schädigong  und 
einer  nicht  unerheblichen  Lebensgefahr  auszusetzen. 

Man  suQ^it  heutzutage  häufig  an  die  Stelle  des  Kaiserschnitts 
eine  beckenerweitemde  Operation  zu  setzen.  Wir  werden  hier  bloss 
Yom  Kaiserschnitt  sprechen.  Seine  Resultate,  Vorzüge  und  Nach- 
teile sind  hinreichend  bekannt  und  die  Technik  vollständig  aus- 
gebildet. Man  weiss,  dass  die  Mortalität  etwa  6 — 7^0  beträgt,  dass 
die  Ursachen  davon  in  Luftembolien,  anderweitigen  Embolien,  in  Un- 
duTchgängigkeit  des  Darms,  Platzen  der  Uterusnaht  und  Sepsis  be- 
stehen. Als  schlimme  Folgen  sieht  man  Verwachsungen  des  Uterus 
mit  der  Bauchwand,  den  Gedärmen,  dem  Netz,  Bauchbrüche,  In- 
suffizienz der  Bauchwand,  Platzen  der  Uterusnarbe  bei  einer 
späteren  Schwangerschaft  Erwähnt  muss  werden,  dass  bei  dem 
durch  den  Kaiserschnitt  eingetretenen  Tod  der  Mutter  das  Kind  in- 
folge mangelnder  Muttermilch  und  unzureichender  Pflege  gewöhnlich 
auch  stirbt 

Die  Symphyseotomie  ist  bereits  ziemlich  abgetan.  Bei  der  Pabio- 
tomie  oder,  philologisch  vielleicht  richtiger,  aber  sehr  umständlich, 
Pubosteotomie  ist  die  Technik  weniger  ausgebildet  und  nicht  ein- 
heitlich, die  Mortalität  etwa  gleich  der  des  Kaiserschnitts.  Zahl- 
reich sind  übele  Zufalle  bei  der  Operation,  spätere  Erkrankungen 
und  andere  übele  -Folgen.  So  beobachtete  man  schwere,  selbst  letale 
Blutung,  Hämatome,  ausgiebige  B.isse  in  Scheide  und  Vulva,  Zer- 
reissungen  und  sonstige  Verletzungen  der  Blase,  Thrombosen  und 
Embolien,  Abszesse,  unvollkommene  Vereinigung  der  Knochenenden, 
Hernien,  Scheidenvorfälle. 

Das  Sündenregister  ist  recht  gross  und  kann  durchaus  nicht 
auf  mangelhafte  Ausbildung  des  Operateurs  und  nicht  genügendes 
Milieu  geschoben  werden,  da  die  Pubosteotomie  fast  ausschliesslich 
in  Kliniken  und  anderen  Entbindungsanstalten  ausgeführt  wurde. 
Vielleicht  werden  die  Besultate  einmal  besser.     Mit  Sicherheit  kann 
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man  indessen  nicht  darauf  rechnen,  da  die  anatomischen  Verhältnisse 
recht  ungünstig  liegen.  Man  sollte  nicht  etwas  antizipieren,  was 
nur  möglicherweise  eintritt  und  die  Pubosteotomie  schon  jetzt  in 
den  Schatz  unserer  klassischen  geburtshilflichen  Operationen  auf- 
nehmen. 

Michaelis  und  Litzmann  haben  die  engen  Becken,  je  nach 
der  Länge  der  Conj.  y.,  in  Gruppen  eingeteilt  und  den  Einfluss  der 
verschiedenen  Verkürzungen  dieses  Durchmessers  auf  den  Verlauf 
der  Geburt  und  weiterhin  die  Therapie  gegen  die  dabei  eintretenden 
Störungen  festzustellen  gesucht.  Man  ist  diesem  Beispiel  gefolgt, 
hat  aber  die  Einteilung  oft  modifiziert,  wobei  die  Gefahr  einer 
Künstelei  und  insbesondere  einer  Aufstellung  zu  zahli^eicher 
Gruppen  nicht  vermieden  wurde.  Noch  schlimmer  war  die  zu 
groben  Irrtümern  Anlass  gebende  Berechnung  der  Conj.  v.  aus  der 
Conj.  d.  durch  Annahme  eines  konstanten  Abzuges,  der  von  vielen 
auf  2  cm  bestimmt  wurde.  Die  grösste  Menge  von  Beobachtungen 
kann  diesen  Fehler  nicht  ausgleichen,  da  2  cm  nicht  einmal  der 
mittlere  Abzug  sind.  Aber  auch  wenn  dieser,  welcher  17  mm  be- 
trägt, benützt  würde,  so  wäre  für  den  einzelnen  Fall  nichts  ge- 
wonnen, da  die  Differenz  zwischen  0  und  3  cm  schwankt  Der 
Praktiker,  welcher  sich  auf  jene  falsche  Berechnung  stützte,  käme  in 
die  schlimmste  Lage.  Die  Behauptung,  dass  die  Grenze  für  spon- 
tane Geburt  einer  normalen  ausgetragenen  Frucht  bei  7  cm  liege, 
entstammt  jener  unrichtigen  Berechnung,  ebenso  die  Mitteilungen 
über  zahlreiche  spontane  Geburten  lebender  Kinder,  welche  sogar 
zuweilen  ein  das  Mittel  übersteigendes  Körpergewicht  aufweisen.  Die, 
welche  jenen  Abzug  von  2  cm  machen,  rechnen  normale  Becken  zu 
den  engen  und  mäfisig  verengte  zu  den  stark  verengten. 

Noch  unstatthafter  ist  die  Diagnose  einer  allgemeinen  Ver- 
engerung aus  einer  Verkürzung  der  äusseren  Quermasse  um  iVs 
oder  sogar  1  cm.  Es  ist  zu  bedauern,  dass  manche  mit  grossem 
Fleiss  zusammengestellte  Statistiken  über  Geburten  bei  engem  Becken 
an  ihrem  Wert  sehr  verlieren,,  da  bei  den  zugrunde  liegenden  Unter- 
suchungen diese  Fehler  nicht  vermieden  wurden. 

Man  muss  übrigens  stets  im  Auge  haben,  dass  die  EJinteilung 
nach  der  Länge  der  Conj.  v.,  also  eines  einzigen,  wenn  auch  einfluss- 
reichen Durchmessers,  nur  eine  Schablone  sein  kann,  welche  uns 
lediglich  eine  allgemeine  Orientierung  verschaft.  Wissen  wir,  dass 
die  Conj.  v.  eines  Beckens  eine  sehr  beträchtliche  unter  das  Mittel 
sinkende  Länge  hat,  so  sind  wir  freilich  über  den  Verlauf  und  Ans- 
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gaog  einer  bevorstehenden  Geburt  genügend  aufgeklart,  hat  aber 
die  Conj.  v.  eine  Länge  von  8  cm  und  mehr,  wie  bei  der  grössten 
Mehrzahl  der  engen  Becken,  so  ist  damit  die  Stellung  einer  rich- 
tigen Prognose  nicht  ermöglicht.  Dazu  gehört  zunächst  noch  die 
Kenntnis  der  übrigen  Eäumlichkeitsverhältnisse  und  der  ganzen  Form 
des  Beckens. 

Hier  können  grosse,  den  Geburtsverlauf  stark  beeinflussende 
Verschiedenheiten  bei  Beckendeformitäten  des  gleichen  Ursprungs 
und  der  gleichen  Konjugatenlänge  bestehen.  Ich  nehme  zum  Bei- 
spiel das  rachitische  Becken.  Bei  der  ausgeprägtesten  Form  findet 
man  eine  niedrige  Schossfuge,  einen  weiten  Schambogen,  eine  grosse 
Querspannung  des  vordem  Beckenhalbrings,  das  Kreuzbein  bildet 
einen  sehr  stumpfen  Winkel  mit  der  Conj.  v.  Ebenso  ist  der 
Winkel  zwischen  Terminalebene  und  Schossfuge  gross.  In  diesem  Fall 
hat  der  Schädel  des  Kindes  eigentlich  nur  eine  Ebene  mit  verkürztem 
geraden  Durchmesser  zu  durchsetzen,  worauf  er  sofort  in  einen 
grösseren  Raum  gelangt  und  sich  dazu  noch  bald  mit  einem 
Scheitelbein  in  den  weiten  Schossbogen  einlegt.  Aber  auch  bei 
dem  plattrachitischen  Becken  sieht  man  ungünstigere  Formen. 
Die  Symphyse  hat  eine  grössere  Höhe,  der  Schossbogen  ist 
weniger  weit  und  weniger  abgerundet,  die  Winkel  zwischen  Kreuz- 
bein und  Conj.  v.,  zwischen  Terminalebene  und  Symphyse  sind  nicht 
mehr  so  stumpf;  hier  hat  der  Kopf  schon  eine  längere  verengte 
Wegstrecke  zurückzulegen.  Die  Prognose  ist  entschieden  ungünstiger. 
Sie  verschlechtert  sich  aber  noch  weiter^  sobald  Zeichen  allgemeiner 
Verengerung  in  ausgesprochener  Weise  hinzutreten,  wie  die  ver- 
minderte Querspannung  der  Schenkel  des  vordem  Beckenhalbrings, 
spitzer  Schambogen.  Besonders  nachteilig  erscheint  eine  ungewöhnliche 
Höhe  der  Schossfuge. 

Eine  genaue  innere  Untersuchung^)  vermag  über  alle  diese 
Punkte  genügenden  Aufschluss  zu  geben.  Berücksichtigt  man  dann 
noch  den  Höhenstand  des  Promontoriums  und  einen  etwaigen  Vor- 
sprung des  Schossfugenknorpels,  so  kann  man  mit  hinreichender 
Genauigkeit  den  Abzug  von  der  Conj.  diag.  zur  Berechnung  der 
Conj.  V.  bestimmen,  deren  Länge  gerade  so  gut  feststellen,  wie  mit 
dem  Stäbchen  von  Byliki  oder  mit  einem  der  später,  nach  dem  Vor- 
bild des  Cotoulyschen  Schustermasses,  konstruierten  Instrumentes. 


^)  Seil  heim,   Zur  Lehre  vom  engen-  Becken.     Diese  Beiträge  IX.  Band, 
S.  253. 
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Für  die  Privatpraxis  eignen  sich  diese  Metboden  nicht,  eher  für  die 
Klinik,  obgleich  die  dabei  heryorgerufenen  Schmerzen,  die  unTermeid- 
baren,  wenn  auch  geringen  Traumen  und  die  Gelegenheiten  zu  einer  In- 
fektion nicht  ganz  zu  unterschätzen  sind.  Bei  sorgfältiger  digetal^ 
Untersuchung  erhält  man  eine  genaue  Anschauung  über  die  sämtlichen 
Raumverhältnisse  des  Beckens.  Die  Kenntnis  eines  einzigen  Durch- 
messers reicht  nicht  hin,  um  uns  eine  richtige  Prognose  einer  bevor- 
stehenden oder  schon  eingeleiteten  Geburt  zu  erlauben. 

Obrigens  darf  man  sich  auch  mit  dieser  Untersuchung  nicht 
begnügen.  Man  hat  sich  über  die  Grösse  und  Konsistenz  des  Kopfs 
zu  unterrichten,  was  schon  vor  und  während  der  Geburt  mit  vieler 
Sicherheit  erreicht  werden  kann.  Hierbei  macht  man  den  von  Peter 
Müller  angegebenen  Versuch,  den  Schädel  in  den  Beckeneingaog 
herabzudrücken.  Die  Stellung  und  Haltung  des  Kopfe,  sowie  end- 
lich die  Tätigkeit  des  Uterus  und  der  Bauchdecken  sind  ebenfalls 
Faktoren,  welche  auf  den  Verlauf  einer  Niederkunft  bedeutend 
einwirken. 

Die  Aufstellung  von  zwei  Gruppen  enger  Becken  genügt.  Die 
der  ersten  mit  Conj.  v.  von  8  cm  abwärts  gestatten  die  spontane 
Geburt  einer  lebenden  ausgetragenen  Frucht  nicht  mehr^),  während 
bei  den  Becken  der  zweiten  Gruppe  mit  Conj.  v.  von  8—9,5  cm  die 
spontane  Geburt  eintreten  kann,  jedoch  durchaus  nicht  immer  ein- 
tritt Die  Grenzlinie  zwischen  den  beiden  Kategorien  ist,  wie  bei 
allen  Einteilungen  von  Naturgegenständen,  nicht  ganz  8char£ 
Bei  einer  Conj.  v.  unter  8  cm  kann,  wenn  der  Durchmesser  nicht  m 
stark  unter  dieses  Mass  sinkt  und  das  Becken  im  übrigen  eine  gute 
Form  und  Räumlichkeit  besitzt,  gelegentlich  einmal  eine  spontane 
Niederkunft  stattfinden.  Auf  der  andern  Seite  können  sich  Becken 
mit  Conj.  y.  über  8  cm  bei  sonst  ungünstigen  Raumverhältnissen  in 
ihrer  Bedeutung  für  die  Geburt  verhalt«i,  wie  Becken  mit  Conj.  v. 
unter  8  cm. 

Bei  dieser  unserer  ersten  Gruppe  ist,  sobald  die  Conj.  v.  aut 
etwa  5,5  cm  herabgesunken  ist,  der  Kaiserschnitt  auch  bei  totem 
Kinde  angezeigt  Aber  auch  bei  grösserer  Länge  dieses  Durch- 
messers bleibt  er  unser  wichtigstes  Hilfsmittel,  sobald  das  Kind  lebt, 

^)  Bandelocqne  spricht  sich  dahin  aus,  dass  selbst  bei  einer  Gooj.  t. 
von  8,  selbst  von  7,6  cm  die  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  nicht  uomög- 
lich  sei,  wenn  sie  auch  nur  ausnahmsweise  bei  ungewöhnlicher  Weichheit  und 
Kompressibilität  des  Kopfes  beobachtet  werde.  Litzmann,  Die  Geburt  bei 
engem  Becken.    S.  208. 
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zumal  da,  wo  man  von  Anfang  an  die  Geburt  leitet.  Seine  Aus- 
fuhrnng  scheint  mir  meistens  sogar  im  Interesse  der  Mutter  zu 
liegen.  Man  kann  sich  den  günstigsten  Zeitpunkt  dafür  aussuchen, 
bei  dem  so  häufigen,  vorzeitigen  Abfluss  des  Fruchtwassers  schon 
operieren,  sobald  nur  die  Cervix  so  weit  entfaltet  und  der  Mutter- 
mund so  weit  geöfiPnet  ist,  dass  der  Abfluss  der  Lochien  kein 
Hindernis  findet  Es  bleibt  sich  ferner  ganz  gleich,  welche  Lage 
das  Kind  hat. 

Zur  Vornahme  der  Perforation  gehört  eine  grössere  Weite  des 
Mutterhalses,  bei  Erstgebärenden  eine  gewisse  Vorbereitung  der 
Scheide,  damit  man  die  Anbohrung  des  Schädels  und  besonders  die 
Extraktion  ohne  Nachteil  vollziehen  kann.  Der  Kopf  muss  vor- 
liegen, fixiert  sein  oder  sich  wenigstens  fixieren  lassen.  Es  kann 
lange  dauern,  bis  diese  Bedingungen  erfüllt  sind.  Bis  dahin  ist  die 
Blase  fast  stets  gesprungen  und  häufig  kommt  es  dann  zu  Endo- 
metritis und  Fieber.  Diese  Umstände  bewirken  wohl  die  nicht 
geringe  Mortalität  der  Perforation,  wie  sie  in  manchen  Statistiken 
verzeichnet  ist,  während  sie  doch  zu  den  ungefährlichsten  Operationen 
gehört,  sobald  sie  zu  richtiger  Zeit  ausgeführt  wird.  Freilich  mag 
auch  oft  deswegen  zu  lange  gewartet  werden,  weil  man  irrtümlicher- 
weise eine  spontane  Geburt  für  möglich  hält. 

Gestalten  sich  die  Bedingungen  für  Kaiserschnitt  und  Perforation 
gleich  gut,  so  dass  man  zwischen  beiden  zu  wählen  hat,  dann  gibt 
die  Wertschätzung  des  mütterlichen  und  kindlichen  Lebens  den 
Ausschlag.  Sie  muss  dem  besonderen  Fall  angemessen  sein,  wenn 
auch  im  allgemeinen  die  Erhaltung  der  Mutter  in  erster  Linie  steht. 
Jedenfalls  aber  entschliesse  man  sich  früh  fär  die  eine  oder  andere 
Operation.  Das  Zögern  in  diesen  Fällen  hat  sicherlich  schon  viel 
Schaden  gebracht. 

Hat  man  die  Leitung  einer  Gebiui;  erst  spät  übernommen,  ist 
von  Ärzten  und  Hebammen  schon  viel  untersucht  oder  zeigen  sich 
Fiebererscheinungen,  verdächtige  Sekretion  der  Geburtswege,  so 
schreite  man  sogleich  zur  Perforation,  da  diese  dann  immer  noch 
bessere  Resultate  ergibt,  als  der  Kaiserschnitt. 

Bei  den  Becken  unserer  zweiten  Gruppe  mit  Conj.  v.  von 
8 — 9,6  cm  werden  erfahrungsgemäss  ausgetragene,  lebende  Kinder 
spontan  geboren.  Die  Sache  kann  aber  auch  unglücklich  ausfallen. 
Sobald  wir  die  Länge  der  Conj.  v.,  welche  ja  zwischen  jenen 
Grenzen  noch  sehr  schwanken  kann,  die  übrigen  Bäumlichkeits- 
verhältnisse,   die   Grösse,    Härte   und  Einstellung   des  Kopfes,    bei 

He  gar,  Beiträge  XII.  15 


220  Alfred  Hegar. 

einer  in  Gang  befindlichen  Geburt  die  Beschaffenheit  der  Wehen 
festgestellt  haben,  vermögen  wir  eine  Wahrscheinlichkeitsprognose 
auszusprechen,  mehr  aber  nicht,  wenn  wir  nicht  über  vorausgegangene 
Niederktlnfte  und  über  die  näheren  Umstände  ihres  Verlaufes  unter- 
richtet sind.  Diese  Kenntnis  fehlt  bei  Erstgebärenden,  und  wir  sind 
daher  bei  ihnen  stets  auf  eine  exspektative  Methode  angewiesen,  zumal 
wir  wissen,  dass  bei  ihnen  die  Geburten  bei  engem  Becken  besser 
verlaufen,  als  bei  Mehrgebärenden.  Natürlich  wird  man  bei  diesen 
ebenso  verfahren,  sobald  Mhere  Geburten  einen  glücklichen  Aus- 
gang nahmen. 

Litzmann  ^)  hat  diese  Therapie  mit  grossem  Erfolg  bei  Becken 
mit  Conj.  v.  von  8  cm  aufwärts  bereits  durchgeführt,  und  es  dürfte 
sich   lohnen,    seine   Resultate   mit    denen   eines   neueren   Geburts- 
helfers zu  vergleichen,  wozu  ich  die  Döderleins  wähle.  ^) 
Gonj.  V.  9-— 9,5  cm  Conj.  v.  8 — 9  cm 

Kind,  f  geb.     Kind,  spontan  geb.     Kind,  f  geb.    Kind,  spontan  geb. 

0/  0/  0/  Ol 

/o  /o  /o  /o 

Litzmann: 

10,7*)  81,6  10,0  60,0 

Döderlein: 

3,7  90,0  10,5  67,1 

(*)  Vier  Kinder  mazeriert  geboren.  Zieht  man  diese  ab,  so 
sinkt  die  Zahl  der  tot  geborenen  Kinder  auf  4,1  ^/q.) 

Nimmt  man  beide  Litzmannschen  Gruppen,  also  Becken  mit 
Conj.v.  von  8—9,5  cm  zusammen,  so  hat  man  87  */^,  lebend  entlassener 
Kinder  und  eine  Gesamtmortalität  der  Mütter  von  0,8  ^Z^,  wobei 
aber  zu  bemerken  ist,  dass  eine  Mutter  am  epidemischen  Puerperal- 
fieber und  eine  andere  an  einer  vor  der  Geburt  bereits  bestandenen 
Infektion  (Metritis?)  zugrunde  ging.  Ohne  diese  beiden  Todesfälle 
ist  die  Mortalität  gleich  NulK 

Literessant  ist  die  Aufzählung  der  Kunsthilfen  bei  Litzmann: 
22  Zangen,  3  Wendungen,  15 mal  Extraktionen,  Imal  Perforation 
(ob  am  lebenden?  nicht  notiert),  kein  Kaiserschnitt  und  keine  künst- 
liche Frühgeburt 

Die  Resultate  Litzmanns  bei  Becken  mit  Conj.  v.  von 
8 — 9,5  cm   sind    als    glänzende    zu   bezeichnen,    zumal   sie  in  die 


')  Die  Formen  des  engen  Beckens  usw.    S,  7 — 9. 

')  Baisch,  Die  Mortalität  des  engen  Beckens  einst  und  jetzt.  Monatsseiir. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28,  S.  829. 
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voraseptische  Zeit  fallen  und  Litzmann  einen  geringeren  Abzug 
von  der  Conj.  d.  zur  Berechnung  der  Conj.  v.  macht  als  Döder- 
lein,  so  dass  dieser  noch  Becken  in  seine  Zusammenstellung  hinein- 
bringt, welche  Litzmann  nicht  mehr  als  eng  ansehen  würde.  Aller- 
dings kann  man  die  Litz mann  sehe  Therapie  nur  mit  einem  ge- 
wissen Vorbehalt  als  exspektative  bezeichnen,  indem  in  14,4  ^/^  die 
Zange  angelegt  wurde,  ausserdem  aber  noch  in  9,4^0  ^^  Extrak- 
tion gemacht  wurde. 

Bei  den  Becken  mit  Conj.  v.  unter  8  cm,  deren  Zahl  allerdings 
gering  ist,  sind  die  Resultate  Litzmanns  sehr  schlecht  Morta- 
lität der  Wöchnerinnen  10  ^/q,  der  Kinder  70^07  was  ohne  Zweifel 
der  Unterlassung  des  Kaiserschnittes  zugeschrieben  werden  muss. 
Litzmann  leitete  hier  mit  Vorliebe  die  künstliche  Frühgeburt  ein.  ^) 

Der  Versuch,  eine  exspektative  Therapie  durchzuführen,  muss 
nicht  selten  schon  bei  Beginn  oder  nach  kürzerem  Fortgang  der 
Geburtstätigkeit  aufgegeben  werden,  weil  eine  spontane  Niederkunft 
durch  besondere  ungünstige  Verhältnisse  ausgeschlossen  erscheint, 
BD  durch  Querlagen,  Stimlagen,  Gesichtslagen.  Man  hat  auch  die 
hintere  Scheitelbeinstellung  hierzu  gerechnet.  Sie  ist  eine  Anpassung 
an  die  Räumlichkeitsverhältnisse  des  platten  Beckens,  wenn  auch  eine 
weniger  gute,  als  die  Naegelesche  Obliquität.  Ich  habe  nicht 
wenige  Geburten  bei  dieser  Stellung  spontan  und  glücklich  verlaufen 
sehen.  Auch  da,  wo  der  Kopf  nach  längerer  Geburtstätigkeit  sich 
nicht  einstellt,  stets  hoch  steht,  beweglich  bleibt  und  hin  und  her 
pendelt,  seine  Stellung  öfters  wechselt,  hat  man  eine  Indikation 
zum  Einschreiten  angenommen.  Die  Kunsthilfe,  welche  uns  unter 
diesen  misslichen  Umständen  bei  Mehrgebärenden  zu  Gebote 
steht,  ist  die  Wendung,  sobald  die  Bedingungen  dazu  vorhanden 
sind.  Fehlen  diese  und  verbietet  die  feste  Umschnürung  des 
Kindes  jene  Operation,  so  bleibt  nur  die  Perforation  übrig.  —  Ob 
man     bei     Erstgebärenden    mit    nicht    vorbereiteten    Weichteilen, 


^)  In  dem  Aufsatz  von  Baisch  sind  die  Statistiken  von  Litzmann, 
Michaelis  und  Schwarz  zusammengeworfen,  was  nicht  gerechtfertigt  ist. 
Der  Wert  derartiger  Zusammenstellungen  wird  schon  durch  die  Verschieden- 
heiten der  Zeit,  des  Orts  und  des  Geburtshelfers  herabgesetzt.  Ganz  zu  nichte 
wird  er  aber  hier  durch  den  Einfluss  des  an  der  Klinik  von  Michaelis  herr- 
schenden Puerperalfiebers,  welcher  Seuche  dieser  ja  selbst,  wenigstens  indirekt, 
zum  Ojjfer  fiel.  Michaelis  zählte  einmal  unter  28  Wöchnerinnen  (zweite 
Gruppe  enger  Becken)  7  Todesfälle  =  25  <*/o.  Litz  mann  hatte  zwar  auch 
Epidemien  der  Krankheit,  aber  in  geringerem  Masse. 

15* 
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enger  Scheide,  rigidem  Damm,  die  Wendung  aufführen  solle, 
erscheint  mir  fraglich.  Man  beobachtet  da  sehr  bedeutende 
Verletzungen,  Dammrisse  schon  bei  Einführung  der  Hand.  Ich 
habe  einen  kompleten  Riss  gesehen  bei  dem  Versuch,  die  Arme 
zu  lösen.  —  Man*  kann  da  an  den  Kaiserschnitt  denken,  zumal  das 
Leben  des  Kindes  bei  der  Wendung  unter  diesen  Umständen  sehr 
gefährdet  ist. 

Bei  Mehrgebärenden  wird  man  auch  beim  Vorfall  kleiner  Teile 
und  der  Nabelschnur  wenden.  Bei  Erstgebärenden  mit  unvor- 
bereiteten Weichteilen  perforiert  man  wohl  am  besten,  zumal  die 
Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  bei  der  Wendung  sehr  zweifel- 
haft ist 

Die  Wendung,  wie  sie  hier  unter  besonderen  Verhältnissen, 
welche  eine  spontane  Geburt  nicht  erwarten  lassen,  empfohlen  wird, 
hat  mit  der  prophylaktischen  Wendung,  wie  sie  von  der  Berliner 
Schule,  Schröder  und  Gusserow,  eingeführt  wurde,  gar  nichts 
zu  tun.  Diese  setzten  bei  Becken  mit  Conj.  v.  von  8  cm  und 
mehr  Gefahren  voraus,  welche  in  dem  Masse  nicht  vorhanden 
waren,  und  schrieben  der  Wendung  viel  mehr  Vorteile  zu,  als  sie 
mit  sich  führt,  während  ihre  entschiedenen  Nachteile  übersehen 
wurden.  In  unserer  Zeit  aber  gegen  diese  Lehre  ankämpfen  heisst 
offene  Türen  einrennen,  da  man  schon  lange  darüber  hinaus  ist. 
Auch  wurde  sie  nie  allgemein  angenommen.  Ich  und  mein 
Schüler  Kaltenbach^)  haben  sie  nie  empfohlen.  Nur  in  den 
Ausnahmefällen,  in  welchen  alle  vorhergehenden  Geburten  in  Kopf- 
lage ungünstig  oder  vorhergehende  Geburten  in  Steisslage  gut,  in 
Kopflage  schlecht  verliefen,  wurde  sie  für  zulässig  erklärt 

Da,  wo  wir  bei  günstiger  Kindeslage  und  einer  der  Becken- 
form angepassten  Einstellung  des  Kopfes  auch  während  des  weitereu 
Geburtsverlaufes  bei  der  exspektativen  Methode  verblieben  waren, 
werden  wir  häufig  vor  die  Frage  gestellt,  ob  wir  dabei  noch  weiter 
verharren  oder  eingreifen  sollen.  Ein  bestimmter  Zeitraum  lässt 
sich  für  das  Zuwarten  nicht  angeben.  Sind  die  Wehen  regelmäßig 
und  nicht  zu  stark,  modelliert  sich  der  Schädel,  auch  ohne  erheblich 
herabzutreten,  bemerkt  man  keine  Stauungserscheinungen,  bleibt  das 
Allgemeinbefinden  gut,  so  kann  man  getrost  abwarten.  Dagegen 
fordern  stürmische   Wehentätigkeit   ohne   Tiefertreten   des  Kopfes, 


i)  Stahl,  GeburtBh.  Operationfll.  1878,  S.  69.  —  v.  Herff,  Grundiias  der 
geb.  Operationsl.  1894,  S.  144. 
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Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  gegen  Druck  in  der  Wehenpause, 
Heraufrücken  des  Kontraktionsringes,  Ödeme,  Einklemmung  einer 
Muttermundslippe,  starke  venöse  Stauungen,  erhöhte  Pulsfrequenz 
and  Temperatur  eine  baldige,  künstliche  Entbindung.  Zu  diesem 
ganzen  Komplex  übler  Erscheinungen  sollte  man  es  aber  nicht 
kommen  lassen,  da  alsdann  die  Prognose '  eine  schlechtere  wird, 
selbst  wenn  man  unter  diesen  Umständen  die  noch  allein  für  die 
Mutter  Erfolg  versprechende  Perforation  ausfährt.  Man  muss  also 
in  einer  Phase  operieren,  welche  zwischen  jenen  beschriebenen  Zu- 
ständen liegt,  und  hier  kann  uns  die  Entscheidung  recht  schwer 
fallen,  da  dann  eine  spontane  Geburt  nicht  vollständig  ausgeschlossen 
ist  Das  wird  besonders  ins  Gewicht  fallen,  wenn  man  an  den 
Kaiserschnitt  denkt. 

Mir  scheint  hier  die  Zange,  allerdings  nur  unter  bestimmten  Be- 
dingungen, angezeigt.'  Man  verwirft  vielfach  die  sog.  hohe  Zange  voll- 
ständig, obgleich  man  unter  diesem  Ausdruck  verschiedenes  versteht. 
Gebraucht  man  das  Instrument  bei  beweglichem  Stand  des  nur  mit 
einem  kleineren  Segment  eingetretenen  Kopfes,  so  ist  dies  freilich 
nicht  zu  rechtfertigen.  Hat  der  Kopf  sich  modelliert  und  ist  er 
mit  der  Hälfte  oder  zwei  Dritteilen  in  das  Becken  herabgetreten, 
so  wäre  es  ein  Fehler,  die  Zange  bei  erheblicher  Zögerung  der  Ge- 
burt nicht  anzulegen.  Der  Kopf  kann  aber  auch  mit  einem  kleineren 
Abschnitt,  V4 — ^/s  seines  Umfanges  den  Eingang  passiert,  sich  be- 
reits etwas  modelliert  haben,  nicht  mehr  mobil  sein,  während  die 
Pfeilnaht  bei  plattem  Becken  nicht  mehr  in  der  Nähe  des  Promon- 
toriums, bezw.  in  der  Nähe  der  Schossfuge  steht,  oder  die  kleine 
Fontanelle  bei  allgemein  verengtem  Becken  entschieden  tiefer  als 
die  grosse  und  in  der  Beckenmitte  sich  befindet.  In  diesem  Falle 
ist  ein  Versuch  mit  der  Zange  vollständig  gerechtfertigt,  sobald  ge- 
nügend grosse  Flächen  des  Kopfes  in  die  Löffel  zu  liegen  kommen. 
Das  ist  auch  bei  dessen  Querstand  der  Fall,  wenn  nur  keine 
Deflexion  besteht.  Diese  schliesst  Zangengebrauch  aus.  Die  grosse 
Fontanelle  darf  nicht  tiefer  stehen  als  die  kleine. 

Ich  habe  die  Zange  unter  den  geschilderten  Verhältnissen  nicht 
selten  mit  gutem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  angelegt,  sogar  bei 
ursprünglicher  Hinterscheitelbeinstellung,  wo  die  Pfeilnaht  bereits 
etwas  von  der  Symphyse  abgerückt  war.  Das  plattrachitische  Becken 
mit  sehr  ausgesprochenem  Typus,  bei  welchem  der  Kopf  nur  eine 
sehr  kurze  verengte  Wegstrecke  zu  durchlaufen  hat,  eignet  sich 
relativ  gut  zu  einem  Zangenversuch. 
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Litzmann  hat,  wie  oben  mitgeteilt  wurde,  bei  Becken  mit 
Conj.  V.  von  8—9,5  cm  recht  häufig  die  Zange  angelegt,  bei  jeder 
siebenten  Geburt,  und  zwar  mit  guten  Erfolgen. 

Der  Zangenversuch  darf  nicht  zu  lange  und  nicht  mit  zu  grosser 
Kraftaufwendung  fortgesetzt  werden;  hat  man  5-— 6  stärkere  Trak- 
tionen fruchtlos  gemacht,  so  muss  man  aufhören  und  perforieren. 
Das  hat  auch  dann  zu  geschehen,  sobald  die  Bedingungen  für  die 
Zangenanwendung  fehlen.  —  Vom  Kaiserschnitt  kann  keine  Bede 
mehr  sein,  sobald  die  Frau  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  längere 
Zeit  gekreisst  hat,  und  dies  muss  doch  geschehen  sein,  wenn  man 
die  Gewissheit  haben  will,  dass  die  Niederkunft  nicht  spontan  ver- 
laufen wird. 

Bei  Mehrgebärenden,  deren  frühere  Niederkünfte  infolge  des 
räumlichen  Miss  Verhältnisses  und  nicht  etwa  infolge  anderweitiger 
accidenteller  Störungen  ungünstig  verlaufen  sind,  scheint  mir  eine 
exspektative  Therapie  nicht  am  Ort.  Wir  haben  es  hier  nicht  mehr 
mit  einer  eventuellen,  sondern  mit  einer  Gefahr  zu  tun,  welche  mit 
Sicherheit  zu  erwarten  ist.  Die  künstliche  Frühgeburt  ist  hier  das 
beste  Verfahren.  Sie  kann  zu  einer  Zeit  eingeleitet  werden,  in 
welcher  das  Kind  nicht  einfach  lebensfähig,  sondern  bereits  so  weit 
entwickelt  ist,  dass  es  annähernd  so  gut  erhalten  werden  kann  wie 
eine  reife  Frucht.  Ob  die  künstliche  Frühgeburt  auch  bei  Becken 
unter  8  cm  zu  grossen  Erwartungen  berechtige,  scheint  mir  zweifel- 
haft. Störungen,  wie  insbesondere  ungewöhnliche  und  falsche 
Lagen,  Vorfall  kleiner  Teile,  sind  dabei  häufig  und  trüben  die  Pro- 
gnose für  das  Kind,  zum  Teil  auch  für  die  Mutter.  Ausserdem  ist 
aber  das  Kind  bei  der  notwendigen  Einleitung  in  früherer 
Schwangerschaftszeit  viel  schwerer  zu  erhalten.  Indess  fehlen 
grössere  Erfahrungen  und  statistische  Zusammenstellungen  über  die 
künstliche  Frühgeburt  bei  diesen  engen  Becken. 

Die  älteren  Geburtshelfer  haben  gerade  in  der  Therapie  des 
engen  Beckens  den  Grundsatz  hochgehalten,  dass  das  Leben  der 
Mutter  einen  viel  höheren  Wert  besitze,  als  das  des  Kindes.  Die 
Vertreter  der  neuen  operativen  Ära  scheuen  sich  nicht,  die  Mutter 
durch  grosse,  blutige  Operationen  zu  schädigen  und  in  erhebliche 
Gefahr  zu  bringen,  um  das  Kind  zu  erhalten.  Sie  lassen  die  Per- 
foration nur  dann  zu,  wenn  bereits  eine  Infektion  des  Geburts- 
schlauches eingetreten  ist,  welche  den  Kaiserschnitt  oder  die  Pub- 
osteotomie  verbietet.  Hier  tritt  der  Unterschied  zwischen  den  Grund- 
sätzen der  beiden  Richtungen  am  schärfsten  hervor. 
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Da  nach  §  211  des  Strafgesetzes  derjenige,  welcher  einen 
Menschen  vorsätzlich  tötet,  sobald  er  die  Tötung  mit  Überlegung 
ausführt,  mit  dem  Tode  bestraft  wird,  so  kann  der  Arzt,  welcher 
ein  lebendes  Kind  perforiert  hat,  unter  schwere  Anklage  kommen.  Der 
Paragraph,  welcher  die  Motive  derTat  fehlerhafterweise  ganz  unberück- 
sichtigt lässt,  wird  deswegen  allen  Vorkommnissen  des  praktischen 
Lebens  nicht  gerecht  und  kann  auf  unser  geburtshilfliches  Handeln 
keinen  Einfluss  ausüben.  Ein  Arzt,  welcher  aus  Furcht  vor  jenem 
Paragraphen  die  Perforation  unterlässt,  kann  dadurch  zwei  statt  eines 
Menschenlebens  vernichten.  Dass  seine  Anwendung  auf  unsere 
Kunst  unstatthaft  ist,  wird  am  besten  dadurch  bewiesen,  dass, 
trotz  der  zahlreichen  Perforationen  im  Laufe  der  Zeit,  soweit 
mir  bekannt  ist,  noch  nie  eine  Anklage  gegen  einen  Arzt  erhoben 
worden  ist. 

Die  Vertreter  der  operativen  Ära  haben  nun  trotz  ihrer  die 
Perforation  sehr  einengenden  Lehre  eine  Abänderung  jenes  Para- 
graphen verlangt;  wie  sie  angeben,  zur  Sicherstellung  des  Arztes. 
Ob  man  sich  nicht  besser  an  das  quieta  non  movere  gehalten  hätte, 
lasse  ich  dahingestellt.  Dies  Problem  ist  einmal  angeschnitten  und 
muss  zum  Austrag  kommen.  Bis  jetzt  haben  zwar  nur  Ärzte  und 
Juristen  darüber  diskutiert.  Eine  Beschränkung  auf  diese  Kreise 
lässt  sich  aber  nicht  mehr  festhalten,  und  wenn  die  Kenntnis  des 
Gegenstandes  sich  einmal  verbreitet  hat,  werden  Denunziationen  und 
Erpressungsversuche  nicht  ausbleiben. 

Auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Meran  wurde  ein  Jurist, 
van  Calker,  welcher  Mitglied  der  Kommission  für  den  Entwurf 
des  neuen  Strafgesetzbuches  ist  und  dessen  Votum  daher  eine  be- 
sondere Bedeutung  hat,  zu  der  Verhandlung  über  das  Thema  zu- 
gezogen, van  Calker^)  ist*  durch  die  oben  erwähnten  irrigen  An- 
sichten über  Bevölkerungspolitik  beeinflusst  und  in  Besorgnis  um 
die  Zukunft  des  Deutschen  Reiches.  Er  will  die  Tötung  der  Frucht 
nicht  zulassen  „lediglich  zu  dem  Zwecke,  die  Gefahr  für  die 
Mutter  zu  mindern  oder  ihre  gesundheitlichen  Interessen 
zu  schützen,  sondern  nur  zu  dem  Zweck,  das  Leben  der 
Mutter  zu  retten^.  Nun  hat  noch  nie  ein  Arzt  perforiert  zu 
einem  anderen  Zwecke,  als  zur  Lebensrettung  der  Mutter.  Der 
Ausspruch  van  Calkers  wäre  daher  schwer  verständlich,    wenn  er 


1)  Verhandlongen   der  Ges.  deutscher  Naturforscher  u.  Ärzte   zu  Merao. 
2.  Tl.  2.  Hälfte,  S.  188.    Zentralbl.  für  Gyn.  1905,  Nr.  41. 
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nicht  Yerminderung  der  Gefahr  und  Lebensrettung  einander  gegen- 
überstellte. Er  verlangt  mehr  als  Verminderung  der  Gefahr,  und 
das  kann  nur  ihre  volle  Beseitigung  sein.  Nur  unter  dieser  Be- 
dingung dürfte  der  Arzt  die  Perforation  vornehmen.  Selbstverständ- 
lich hat  er  das  nicht  in  der  Hand  und  kann  dafür  nicht  einstehen. 
Er  darf  also  die  Operation  nicht  ausführen. 

Wie  wenig  die  Unterscheidung  zwischen  Verminderung  der  Gefahr 
und  LebensrettuDg  den  hier  obwaltenden  Verhältnissen  angepasst  ist, 
zeigt  sich  auch  sehr  deutlich  bei  dem  künstlichen  Abort,  auf  welchen  sie 
van  Calker  ebenfalls  ausdehnt.  Bei  einer  schweren  Erkrankung, 
einer  Hyperemesis,  einer  Chorea,  einer  Nephritis,  unterbricht  der 
Arzt  die  Schwangerschaft,  um  die  Lebensgefahr  für  die  Mutter  za 
vermindern.  Ganz  beseitigen  kann  er  sie  nicht.  Die  volle  Ge- 
nesung ist  bei  vorgeschrittenem  Leiden,  also  gerade  da,  wo  der 
künstliche  Abort  besonders  indiziert  erscheint,  stets  zweifelhaft. 

Damit  noch  nicht  genug!  van  Calker  fügt  noch  eine  zweite 
Bedingung  für  die  Zulässigkeit  der  Perforation  bei:  „Sie  ist  nur 
dann  vorzunehmen,  wenn  die  Ausführung  des  Kaiserschnittes 
voraussichtlich  den  Tod  der  Mutter  herbeiführen  würde.** 
Das  Wort  „voraussichtlich"  lässt  sich  verschieden  deuten,  etwa  so, 
als  wenn  der  Tod  mit  Sicherheit  vorauszusehen  sei.  Das  ist  wohl 
auch  die  Auffassung  vanCalkers;  denn  wenn  er  die  Operation 
bei  diesem  oder  jenem  Grade  der  Wahrscheinlichkeit  gestatten  wollte, 
so  hätte  er  dies  ausdrücklich  sagen  müssen.  Sowie  er  aber  die 
Perforation  nur  bei  Gewissheit  eines  letalen  Ausgangs  des  Kaiser- 
schnittes gestattet,  so  ist  sie  ausgeschlossen ;  denn  bis  dahin  dürfen 
wir  es  nicht  kommen  lassen,  da  alsdann  selbst  die  Perforation  eine 
schlechtere  Prognose  ergäbe. 

Werden  die  beiden  Bedingungen,  unter  welchen  van  Calker 
allein  die  Perforation  gestattet,  in  den  Paragraphen  des  Strafgesetz- 
buches aufgenommen,  so  wird  der  Arzt  die  Perforation  ganz  auf- 
geben müssen.  Ebenso  aber  auch,  wenn  der  Zusatz,  welchen  der 
Reichsgerichtsrat  Galli^)  dem  §  54  des  jetzigen  Strafgesetzbuches  an- 
fügen will,  Beifall  findet.  Er  lautet:  „Eine  strafbare  Handlang 
ist  nicht  vorhanden,  wenn  die  Handlung  in  der  Hilfe- 
leistung eines  Arztes  bestand  und  die  geleistete  Hilfe  znr 
Rettung   eines   andern   aus   einer   gegenwärtigen,    auf  un- 


»)  Zentralbl.  für  Gyn.  1907,  Nr.  16,  S.  458. 
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gefährlichere  "Weise  nicht  zu  beseitigenden  Gefahr  für  Leib 
und  Leben  notwendig  war." 

Man  wird  fragen  müssen,  auf  wen  sich  die  „ungefährlichere 
Weise"  beziehe.  Auf  Mutter  und  Kind  zugleich?  Das  lässt  sich 
nicht  vereinigen,  da  das,  was  für  das  eine  'ungefährlicher  ist,  für 
das  andere  gefährlicher  wird.  Auf  die  Mutter  allein?  Dann  er- 
öffnet sich  für  die  Perforation  ein  weites  Feld.  Sie  ist  für  jene 
eine  der  ungefährlichsten  Operationen,  und  man  wird  sie  dann  nicht 
nur  bei  den  engen  Becken  stets  dem  Kaiserschnitt,  sondern  auch 
bei  anderen  Geburtsstörungen  einer  Wendung  oder  Zange  vor- 
ziehen. Auf  das  Kind  allein?  Dann  müsste  Kaiserschnitt  oder 
Pubosteotomie  unter  allen  Umständen  der  Perforation  vorangesetzt 
werden,  auch  da,  wo  die  fanatischen  Anhänger  jener  Operationen 
sie  noch  ausführen  wollen.  Jeder  andere  Eingriff  ist  für  das  Kind 
ungefährlicher  als  die  Perforation,  so  dass  diese  überhaupt  nicht 
mehr  berechtigt  wäre. 

Sobald  die  Vorschläge  van  Calkers  oder  Gallis  in  das  neue 
Strafgesetzbuch  aufgenommen  werden,  wird  der  Arzt  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  nicht  mehr  ausführen  können,  auch  wenn  sie 
ihm  durch  seine  wissenschaftliche  Überzeugung  und  die  vergleichende 
Wertschätzung  des  mütterlichen  und  kindlichen  Lebens  dringend 
geboten  erscheint.  Er  darf  sie  nicht  vornehmen,  wenn  er  nicht 
Gefahr  laufen  will,  dem  Staatsanwalt  ii>  die  Hände  zu  fallen.  Eine 
medizinische  Frage  wird  von  den  Juristen  entschieden.  Der  Arzt 
erhält  eine  Vorschrift  und  muss  in  einem  Falle,  in  welchem  ihm  die 
Perforation  als  das  geeignetste  Verfahren  erscheint,  zum  Kaiser- 
schnitt oder  gar  zu  der  Pubosteotomie  greifen,  deren  Wert  noch 
nicht  einmal  feststeht.  Das  haben  wohl  die  eifrigsten  Verfechter 
jener  Operationen  nicht  gewollt. 

Ich  halte  statt  jener  Vorschläge  den  Zusatz  der  Ärztekammern 
von  Brandenburg -Berlin,  Ostpreussen,  Pommern  mit  der  kleinen 
Modifikation  der  Ärztekammern  von  Rheinland  für  zweckentsprechend. 
Er  würde  dann  so  lauten:  „Der  §  211  findet  keine  Anwendung  auf 
die  mit  Überlegung  erfolgte  Tötung  des  zur  Geburt  stehenden 
Kindes^  wenn  sie  zur  Abwendung  einer  Gefahr  für  Leben  oder  Ge- 
sundheit der  Kreissenden  durch  einen  Arzt  erfolgt." 

Einen  ähnlichen  Zusatz  könnten  §  218  und  219,  welche  die 
Abtreibung  behandeln,  erhalten. 

Sobald  das  Motiv  bei  der  Beurteilung  der  Handlung  seine  ge- 
bührende Berücksichtigung  findet,  ist  der  Arzt  gesichert,    während 
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doch  die  Justiz  jederzeit  einschreiten  kann,  sobald  unlautere  Motive 
vorliegen.  Diese  werden  übrigens  bei  der  Perforation  wohl  nie  eine 
Rolle  spielen. 

Man  kann  nicht  sagen,  dass  die  Therapie  des  engen  Beckens 
einen  hohen  Grad  der  Vollkommenheit  erreicht  habe,  wenn  man, 
wie  nicht  selten,  vor  die  Alternative  gestellt  wird,  entweder  dem 
Kind  den  Schädel  anzubohren  oder  der  Mutter  den  Bauch  aufzu- 
schneiden, wohl  auch  einen  Beckenknochen  durchzusägen.  Das  sind 
inhumane  und  rohe  Prozeduren.  Es  erscheint  auch  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  wir  mit  unsem  jetzigen  Entbindungsmitteln  viel 
weiter  kommen  werden.  Ein  anderer  Weg  steht  uns  aber  offen, 
welcher  in  unserer  Zeit  vielfach  bei  Erkrankungen  mit  gutem  Er- 
folg betreten  worden  ist.  Man  sucht  die  Ursachen  auf,  beseitigt 
diese  und  schafft  das  enge  Becken  ab.  In  England  ist  diese  Ano- 
malie selten.  In  Japan  kommt  sie  nur  in  einem  beschränkten  Be- 
zirk vor,  wo  neben  Rachitis  auch  Osteomalacie  recht  häufig  ist» 
wie  mir  ein  früherer  Schüler,  Professor  Ogata  in  Osaka,  mitteilt. 
Die  Kinder  werden  in  Japan  fast  ohne  Ausnahme  gestillt  Wenn 
die  Säuglinge  die  Mutterbrust  erhalten,  später  in  Kindheit  und 
Jugend  für  passende  Ernährung,  gute  Wohnung  und  Licht,  geeig- 
nete Bewegung  und  Beschäftigung  gesorgt  wird,  so  werden  Rachitis 
und  Entwicklungsstörungen  der  Knochen,  die  häufigsten  Ur- 
sachen des  engen  Becken»,  verschwinden  oder  wenigstens  sehr 
selten  werden.  Die  Bestrebungen  unserer  Zeit  laufen  auf  Herbei- 
führung einer  nach  hygienischen  Grundsätzen  eingerichteten  Lebens- 
haltung hinaus.  Sobald  dies  Ziel  erreicht  sein  wird,  werden  uns 
die  engen  Becken  samt  ihrer  unerquicklichen  Therapie  nicht  mehr 
viel  kümmern. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Freiburg  i.  B. 

Direktor:  Prof.  Krön  ig. 

Über  die  Reimplantation  der  Ovarien  beim 

Menschen. 

Von 
Dr.  Pankow,  Privatdozent. 

Die  Erkenntnis  von  der  hohen  Bedeutung  der  Eierstocksfunktion 
für  den  Gesamtorganismus  der  Frau  hat  es  mit  sich  gebracht,  dass 
wir  heute  in  der  operativen  Gynäkologie  auf  die  Erhaltung  der  Ge- 
schlechtsdrüsen den  grössten  Wert  legen. 

Während  vor  nicht  langer  Zeit  noch  die  Entfernung  der  Ovarien 
gewissermassen  als  Allheilmittel  für  eine  ganze  Beihe  lokaler  und 
allgemeiner  Beschwerden  angesehen  und  deshalb  verhältnismässig  oft 
auch  planmässig  durchgeführt  wurde,  sehen  wir  heute  gerade  in  der 
Erhaltung  der  Eierstocksfunktion  die  vornehmste  Pflicht  des  Ope- 
rateurs. 

Dass  wir  zu  dieser  Anschauung  gekommen  sind,  danken  wir 
besonders  den  Studien,  die  wir  an  kastrierten  Individuen  haben 
machen  können.  Sie  lehrten  uns  erst  die  hohe  funktionelle  Be- 
deutung der  Ovarien  in  ihrem  ganzen  Werte  schätzen.  Zeigten  sie 
uns  doch,  mit  wie  schweren  Folgen  die  künstliche,  besonders  früh- 
zeitige Aufhebung  dieser  Funktion  verbunden  sein,  und  wie  ein 
sonst  guter  operativer  Erfolg  durch  die  schweren  Ausfallserschei- 
nungen vollkommen  illusorisch  gemacht  werden  konnte. 

Mehr  und  mehr  wurden  diese  Nachteile  der  Kastration  emp- 
funden. Und  wenn  Chrobrak^)  sagte,  dass  ihm  dadurch  seit 
jeher  die  volle  Freude  an  seinen  Operationserfolgen  vergällt  sei,  so 
drückt  er  damit  wohl  eine  allgemeine  Empfindung  aus. 

Es  war  also  selbstverständlich,  dass  man  danach  trachtete,  die 
Entfernung  der  Eierstöcke  hinfort  auf  das  Notwendigste  zu  be- 
schränken. 


1)  Zentralblatt  für  Gynäk.  1896,  Seite  521. 
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Und  da  wir  wissen,  dass  zur  Fortsetzung  der  Funktion  oft 
schon  die  Zurücklassung  kleinster  Beste  der  Ovarien  genügt,  so 
suchte  man,  wenn  irgend  möglich,  doch  immer  noch  Teile  derselben 
dem  Körper  zu  erhalten. 

Das  war  der  erste  Schritt  vorwärts  auf  dem  konservatiyen  Wege. 

Nicht  immer  aber  ist  es  möglich,  ihn  zu  gehen,  und  häufig 
genug  zwingen  uns  Art  oder  Lokalisation  der  Erkrankung,  die 
Ovarien  zu  opfern. 

Nach  wie  vor  also  werden  wir,  wenn  auch  bei  weitem  nicht 
mehr  so  häufig  wie  früher,  vor  die  Notwendigkeit  gestellt  werden, 
die  Kastration  trotz  ihrer  eventuellen  Folgen  auszuführen  und  die 
resultierenden  Ausfallserscheinungen  zu  behandeln. 

Um  diesen  Folgen  vorzubeugen,  oder,  falls  sie  durch  eine 
frühere  Operation  bereits  gegeben  sind,  sie  zu  beheben,  gingen  wir 
in  der  Therapie  noch  einen  Schritt  weiter  und  wählten  ein  Ver- 
fahren, das  auch  von  anderen  Operateuren,  besonders  in  Amerika 
und  Frankreich,  bereits  eingeschlagen  ist,  nämlich  die  auto-  and 
homoplastische  Transplantation  der  Ovarien. 

Wir  glaubten  uns  hierzu  um  so  mehr  berechtigt,  als  die  sonst 
übliche,  gegen  die  Ausfallserscheinungen  gerichtete  Therapie  nach 
unseren  Erfahrungen  im  allgemeinen  schlechte  Resultate  gibt,  gleich- 
gültig, ob  man  nur  eine  auf  die  Symptome  gerichtete  Allgemein- 
behandlung einschlägt,    oder  mit  ihr  die  Organotherapie  yerbindet. 

Die  Grundbedingung  für  den  Erfolg  der  von  uns  gewählten 
Therapie  liegt  natürlich  in  der  Einheilung  und  weiteren  Funktion 
der  implantierten  Ovarien. 

Tierexperimentell  ist  ja  diese  Frage  bereits  sehr  eingehend  und 
in  den  verschiedensten  Variationen  studiert,  so  von  Knauer^), 
Grigorieff^,  Halban«),  Ribbert*),  Schultz^),  Arendt«),  Fo^'), 
Morris^  Marchese®),  Herlitzka^^  u.  a.,  und  erst  in  letzter  Zeit 


1)  Knauer,  Arch.  för  Gynäk.  Bd.  60,  Heft  2. 
»J  Grigorieff,  Zentralbl.  f.  Gynäk.  1897,  S.  22  u.  663. 
»)  Halban,  Wiener  med.  Wochenschr.  1899,  S.  1248. 
*)  Ribbert,  Archiv  für  Entwicklungsmechanik  Bd.  7,  Heft  4,  S.  688. 
«)  W.  Schultz,  Monateschr.  für  Geb.  u.  Gynäk.  Bd.  16,  Heft  6. 
^)  Arend,  Verhandig.  deutscher  Naturforscher  u.  Ärzte  (70.  Versammlong, 
1905),  2.  Teil,  S.  280. 

')  Foä,  nach  Basso  (Nr.  11). 

8)  Morris,  New  York  med.  Journal  Oct.  1895. 

^)  Marchese,  nach  Basso  (Nr.  11). 

»0)  Herlitzka,  nach  Basso  (Nr.  11). 
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sind  Ton  Basso^)  in  der  Bu mm  sehen  Klinik  gleiche  Untersuchungen 
angestellt  worden. 

Alle  Untersucher,  ausgenommen  Arendt,  kommen  zu  dem 
gleichen  Resultat,  dass  die  Eesektion  und  Implantation  der  Ovarien 
bei  demselben  Tiere  durchaus  günstige  Resultate  ergibt.  Die  Organe 
heilen  ein  und  funktionieren  auch,  wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung und  wiederholt  beobachtete  Schwangerschaften  beweisen. 
Halb  an,  der  einzige,  der  mit  Affen  experimentiert  hat,  konnte  bei 
2  von  4  operierten  Pavianen  die  Fortdauer  der  Ovarialfunktion 
auch  dadurch  beweisen,  dafs  die  Tiere  weiterhin  menstruierten,  ob- 
wohl er  die  Eierstöcke  weit  entfernt  von  dem  normalen  Sitz,  unter 
die  Bauchhaut  transplantiert  hatte. 

Am  günstigsten  scheinen  die  Einheilungchancen  zu  sein,  wenn 
die  Ovarien  möglichst,  rasch  und  in  die  Nähe  ihres  alten  Sitzes 
oder  direkt  ins  Mesometrium  verpflanzt  werden. 

Ist  die  Operation  technisch  korrekt  ausgeführt,  so  kann  man, 
wie  Enauer  und  Basso  nachgewiesen  haben,  bereits  am  4.  Tage 
neugebildete  Gefasse  wahrnehmen,  die  vom  Peritoneum  aus  in  das 
Ovarium  hineinziehen. 

Ribbert,  der  den  Einheilungsvorgang  besonders  eingehend 
studiert  und  die  Ovarien  in  mehr  oder  minder  grossen  Intervallen 
vom  2. — 135.  Tage  p.  op.  untersucht  hat,  fand  das  Eindringen  von 
jugendlichem,  gefässhaltigem  Bindegewebe  erst  vom  7. — 10.  Tage  ab. 
Er  beobachtete  weiter,  dass  die  obersten  Schichten,  das  Keimepithel, 
Tunica  albuginea  und  die  peripheren  Teile  der  Rindensubstanz  mit 
den  Primärfollikeln  erhalten  blieben,  dass  hingegen  das  Stroma  und 
grössere  Follikel  zugrunde  gingen.  Gleichzeitig  ging  von  den  übrig- 
gebliebenen Stromazellen  und  vom  Peritoneum  eine  Bindegewebs- 
neubildung  aus,  so  dass  die  Form  des  Ovariums  erhalten  blieb.  Die 
Zellen  des  zurückgebliebenen  Gewebes  nahmen  ein  mehr  embryonales 
Aussehen  an  und  zeigten  z.  T.  auch  progressive  Veränderungen.  Auch 
konnte  Ribbert  Fortsätze  nachweisen,  die  sich  vom  Epithel  in  die 
Tiefe  erstreckten  und  nach  10  Tagen  um  ein  Lumen  angeordnet  er- 
schienen. Solche  Epithelsprossen  sah  auch  Schultz,  der  in  diesen 
Schläuchen  auch  den  Übergang  derUreier  in  Follikel  nachweisen  konnte. 

Knauer  beobachtete  gleiche  Bilder  und  konnte  sie  entgegen 
den  Befunden  von  Ribbert,  der  sie  in  späteren  Stadien  nicht  mehr 
vorfand,  auch  noch  nach  2^/2  Jahren  konstatieren. 


1)  BasBo,  Arch.  f.  Gynak.  Bd.  77,  Heft  1/ S.  51. 
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Die  FuüktioDsfahigkeit  der  implautierten  Eierstöcke  ist  aber 
Yon  Knauer  sogar  noch  nach  mehr  ak  3  Jahren  beobachtet  worden. 

Mikroskopisch  ist  also  die  Möglichkeit  des  Einheilens  und 
Weiterfunktioniereus  der  implantierten  Ovarien  erbracht,  und  auch 
das  Verhalten  des  übrigen  Genitalapparates  nach  der  Implantation 
spricht  dafür. 

Es  ergab  sich  nämlich,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen  die 
yerpäanzten  Eüerstöcke  zugrunde  gegangen  waren,  auch  eine  Atrophie 
der  übrigen  Genitalien  eingetreten  war,  während  sie  überall  da,  wo 
die  Ovarien  eingeheilt  und  funktionstüchtig  waren,  jedesmal  ausblieb. 

Ungünstiger  waren  die  Besultate  der  Implantation  der  Ge- 
schlechtsdrüsen von  Tier  zu  Tier,  Geschlecht  zu  Geschlecht  und 
Art  zu  Art,  von  denen  uns  hier  nur  die  von  Tier  zu  Tier  gleicher 
Art  und  gleichen  Geschlechtes  interessieren. 

Bas  so  hatte  nur  negative  Erfolge,  Herlitzka  fand  die  Ovarien 
stets  teilweise  oder  in  toto  degeneriert,  und  Knauer  sah  nur  zweimal 
Beste  der  Eierstöcke  erhalten.  In  dem  einen  Falle  aber  konnten  in 
dem  Beste  Follikel  '^nicht  mehr  nachgewiesen  werden,  und  die  nach- 
folgende Atrophie  der  Genitalien  zeigte  ebenfalls  die  erloschene  Funk- 
tion der  implantierten  Ovarien  an.  Im  anderen  zeigte  die  bereits 
8  Wochen  p.  op.  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  aller- 
dings funktionierendes  Ovarialgewebe.  Aber  einmal  war  die  Nach- 
beobachtungszeit sehr  kurz,  und  dann  waren  bei  diesem  Experiment 
neben  den  neu  implantierten  Ovarien  auch  die  eigenen  zurückge- 
lassen worden,  und  es  ist  doch  immerhin  fraglich,  ob  nicht  dadurch 
die  Einheilungsbedingungen  geändert  werden  können. 

Bessere  Erfolge  .hatten  andere  Untersucher,  so  Morris  und 
Schultz,  denen  diese  Art  der  Implantation  mehrfach  gelang,  ebenso 
wie  Foä,  der  sich  zu  seinen  Experimenten  embryonaler  Ovarien 
bediente. 

Es  geht  also  aus  diesen  Tierexperimenten  hervor,  dass  die 
Implantation  der  Ovarien  von  Tier  zu  Tier  der  gleichen  Art  und 
des  gleichen  Geschlechtes  von  Erfolg  sein  kann.  Der  positive  Aus- 
fall ist  zwar  ein  weit  seltenerer,  als  bei  der  autoplastischen  Trans- 
plantation, aber  er  gelingt  doch,  und  von  Mc.  Cone  ist  sogar  einmal 
eine  Gravidität  beobachtet  worden. 

Es  ist  deshalb  Arendt,  der  allein  auch  bei  der  autoplastischen 
Transplantation  schlechte  Besultate  erzielte,  nicht  beizustinunen, 
wenn  er  auf  Grund  der  beim  Tierversuch  gewonnenen  Erfahrungen 
die  Ovarientransplantation  beim  Menschen  für  unberechtigt  hält. 
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Seine  Einwände  sind  bereits  von  Knauer  zurückgewiesen  wor- 
den, und  die  bisher  beim  Menschen  mit  der  Beimplantation  er- 
zielten klinischen  Resultate,  wie  sie,  soweit  ich  ersehen  konnte,  von 
Morris,  Mauclaire,  Montprofit,  Martin  (Chicago),  Dudley, 
Glass,  D61ageni6re  und  Döderlein  publiziert  sind,  sprechen 
auch  nicht  dagegen. 

Ihre  Resultate  sind  folgende: 


Tabelle  I. 
AntoplastlAehe  Transplantatioii. 


Nr. 


Aotoren 


Alter 
der  Pat 


Diagnose 


Therapie 


Naekbeobaoktung 


Morris 


2. 


8. 


5. 


Dadley 


D^la- 
niöre 


26 


20 


26 


21 


28 


27 


Pelviperitonit 

chronic,  adbaes. 

Metrilis 

Dysmenorrboe 

bei  Ovarial- 

Sklerose. 


Pelviperitonitis 

adhaes.Dysmenor 

rhoea  gravis. 


PyosalpiDx. 


r.  Hydrosalpinx 
mit  StioldrehuDg 
cyst.  Degene- 
ration beider 
Ovarien. 

Dysmenorrhoe 

Pelviperit. 

chronica  cyst. 

Degen,  beider 

Ovar. 


En  tfernung  der  Adnexe 
Implantat  eines  Stük- 
kes  Ovarium  in  den 
Stumpf  der  r.  Tube 

17.  V.  1900. 
Entfernung  d.  Ovarien 
Ein  nicbt  degeneriertes 

Stück  wird  in  das 
1.  Lig.  lat.  implantiert 

Oktober  1897. 
Entfernung  der 
Adnexe.  1  Stück  des 
r.  Ovariums  wifd   ins 
r.  Lig.  lat.  implan- 
tiert 

Mai  1899. 
Implantat,  eines 
Stückes  des  r.  Ova- 
riums in  d.  Uterus 

21.  ly.  Ol. 

Implant.  eines  Stückes 

des  r.  Ovariums  in 

die  wundgemachte 

1.  Tube 

1  Stück  des  r.  Ova- 
riums wird  in  den 
Stumpf  der  1.  Tube 
implantiert 


1  Monat  p.  op.  gravida 

Abort   im    8.  Monat. 

Aufhören  der  Menses 

nach  4  Jahren. 

1.  Menstruat. 

am  30.  IX. 

14  Tage,  wenig 

Schmerzen. 

Im  November  1900 
schrieb  Patientin,  dass 

die  Periode  weit 

\ieniger  schmerzhaft, 

aber  unregelmftssig 

stark  sei. 

Peripde  8  Tage  ante, 

8  Wochen  p.  op. 
Abnahme  von  Blutung 

und  Schmerzen. 
Spätbeobachtung  fehlt. 

20  Tage  p.  op. 

1.  Menstruat. 

22.  TU.  02.  regelm. 

menstruiert. 


noch  nichts  berichtet. 


Nicht  mit  aufgenommen  in  die  Tabelle  sind  6  weitere  Fälle  von  Morris 
über  die  er  nicht  hat  berichten  können,  weil  2  noch  zu  kurz  nachbeobachtet 
und  4  ihm  aus  der  Beobachtung  entgangen  sind,  und  die  von  Frank  publizierten 
3  Operationen,  bei  denen  es  sich  aber,  wie  schon  Knauer  hervorhebt,  nicht 
um  eine  Transplantation ,  sondern  nur  um  eine  Verlagerung  der  nicht  völlig 
gelösten  Ovarien  handelt. 
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TabeUe  U. 
Homoplastigehe  Transplantation. 


Nr. 


Autor 


Alter 
der  Pat. 


Diagnose 


Therapie 


Naohbeobaehtang 


Morris 


4. 


22 


80 


GlasB 


29 


Döder- 
lein 


Martin 
(Chi- 
cago) 

Gra- 
mer 


Gra- 
mer 


Gyst,  r.  Ovar, 
bereits  entfernt 

gewesen. 
Eystoma  ova- 
rii.  sin.  Starke, 
schmerzhafte,  an- 
Menses. 

Dysmenorrhoea 
gravis,  Sklcrosis 

ovariorom 
Menorrhagien 


Dezember  1899       !  20.  November  1900 

berichtet  der  Arzt, 

dass  Patient,  regel- 

m&ssigf,  ohne 

Schmerzen 

menRtraiert 


Kystomektomia  sin. 

Implantation  eines 

Ovarialstückes  einer 

wegen  Retrofl.  at. 

operierten  27  jährigen 

Fran  ins  Lig.  lat. 


Mai  1900. 
Oophorektomia 
bilateraiis;  Implantat 
eines   Ovariums  einer 
gesunden  gleich- 
altrigen, wegen 
Retrofl.  ut.  operierten 
Frau  ins  Lig.  lat, 


Mit  Ausnahme  von 

Augnst  n.  September 

wo  Thrombophlebitii 

bestand,  bis  Nov.  1900 

regelmftssii;  men- 
struiert, ohne  Schmer- 
zen; subjektive  Besse- 
rung.   Weitere 
Nachbeobachtung 
fehlt 

Am  16.  Tage  p.  op. 
Blutung,  dann  wieder 

Dezember  1898, 
dann  Februar  1899; 
psychisch  n.  körper- 
lich völlig 
gesundet 

Bei  einem  jungen  Mädchen  mit  schweren  Ausfallserscheinun- 
gen nach  Kastration  wird  ein  Stück  eines  gesunden  Ovariams 
einer  anderen  Frau  in  die  seitliche  Bauchwand    implantiert. 
Erfolg  blieb  aus. 

Beide  M.Je  wurde  ka.trierten  Frauen^Jjf'»«^*^'".^'' 
Stück  von  Ovanen^dio  kurz  vorher  ande->  x      q 


Vor  2  Jahren 

Kastration. 

Seitdem  ohne 

Menstruation. 

Starke  Ausfalls- 

erscheiaungen. 


14.  Mai  1898. 
Lösung  des  Uterus 
aus  Adhäsionen. 
Ventrifixur.    Ein- 
führung eines  Ova- 
riums einer  17  jährig. 
Frau  ins  Lig.  lat. 


renFrauen  exstirpiert  waren,  implantiert; 


Seit  2  Jahren 

nach  dem 
1.  Kinde  ame- 
norrhoisch. 
Uterusatrophie 
und  Ovarial- 
atrophie. 


Seit  mehreren 
Jahren  nach 
Kastration 
schwere  Ausfalls- 
erscheinungen. 


18.  II.  1906. 
fluchen  hafte  Auf- 
nähung  peripherer 
Schicht  zweier  Ova- 
rien einer  Osteomala- 
cischen  auf  die  gepal- 
tenen  Ovarien 


2.  IV.  die  beiden 

entkernten"   Ovarien 

werden  flächenh.  auf 

angefrischte  Stellen 

der  vorderen  Bauchw. 

und  des  Lig.  lat 

aufgenäht 


Andeutung 
der  Menstruation*'. 

27.  2.  8  Tage  lang 

vaginale  Blutung. 

2.-7.  IV.  kräftige 
menstruelle  Blutung. 

4.-11.  VL  starke 

Blutung. 

Im  Mars  Golostmm 

der  Brüste.   Patientio 

glaubt,  sie  seigravids. 

Ausfall  serscheinongen 

bleiben. 
Am  12.  VL  nichU 

mehr  von  den 

implant  Ovar,  zu 

ftlhlen. 
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1 

Nr.  • 

Autor 

Altor 
der  Fat. 

DUgnose 

Therapie 

9.  iMorris 

21 

Seit  einer  Früh- 

11.  11.  02. 

1.  Periode: 

^ebnrt  vor 

2   keilförmige  Stacke 

4  Monate  nach  d.  Op. 

2  Jahren  Meno- 

gesunder Ovarien. von 

5  Tage  lang. 

pause   mit  typi- 

^li'.^Ucm werden  in 

2.  Periode: 

1 

schen  Ausfalls- 

die  Lig.  lat  implan- 

10. Nov.  02. 

erscheinungen 

tiert. 

8.  Periode. 

(Kopfschmerz, 
Beckenschmerz, 

16.  Dez.  02. 

Am  16.  m.  06. 

fliegende  Hitze, 

Gebart  eines  lebenden 

FTÖ8te),dieanden 

Kindes  (3260  g)  am 

' 

Menstroations- 

Ende  der  Zeit. 

1 

terminen  ▼er- 

Aasfallserscheinungen 

starkt  sind. 

seit  Op.  ganz  weg.^) 

Wir  sehen  also,  dass  bei  der  autoplastischen  Transplantation  die 
Menses  regelmässig  erhalten  blieben,  dass  die  Menstruations-  und 
sonstigen  Beschwerden  abnahmen  und  dass  einmal  sogar  eine  Gra- 
vidität eintrat,  die  allerdings  durch  Abort  endigte,  und  doch  sind 
die  Erfolge  nicht  ohne  weiteres  als  eindeutig  zu  betrachten.  Ab- 
gesehen von  Fall  2,  lag  bei  allen  anderen  Frauen  eine  Entzündung 
der  Adnexe  vor,  die  zu  ausgedehnten  Verwachsungen  geführt  hatte. 

Will  man  bei  der  Beurteilung  der  oben  angeführten  Fälle  ganz 
skeptisch  sein,  so  kann  man  natürlich  den  Einwurf  machen,  dass 
bei  der  Lösung  der  Oyarialadhäsionen  regelmässig  Reste  von 
Eierstocksgewebe  zurückgeblieben  seien,  die  auch  ohne  Reimplan- 
tatioD  eines  noch  gesunden  Stückes  imstande  gewesen  wären,  die 
Oyarialfunktion  zu  erhalten. 

Ohne  weiteres  muss  man  auch  zugeben,  dass  das  Nachlassen 
der  Beschwerden,  wie  die  Besserung  der  Blutung  und  Dysmenorrhoe 
schon  durch  die  Lösung  der  Adhäsionen,  durch  die  Entfernung  der 
flaupterkrankungsherde  und  durch  den  für  Dysmenorrhoische  oft 
allein  therapeutisch  so  wertvollen  operativen  Eingriff  bedingt  sein 
können. 

Wie  man  nun  auch  den  therapeutischen  Erfolg  erklären  will, 
ob  durch  die  operative  Ausschaltung  der  Krankheitsherde  oder  in 
erster  Linie  durch  die  Umpflanzung  der  Eierstöcke  als  solcher  be- 
dingt, man  gewinnt,  meine  ich,  auch  bei  aller  Vorsicht  in  der 
Beurteilung  den  Eindruck,  dass  auch  bei   der  Frau  die  Reimplan- 


»)  Anmerk.  bei  der  Korrektur:  Der  im  Zentralblatt  1907,  Nr.  10,  S.  300 
von  Halliday  Groom  mitgeteilte  Fall  (Maisitzung  1906  der  Edinburgh  Obstetrical 
Society)  ist  zweifellos  mit  dem  in  den  Annales  de  Oyn6c.,  August  1906,  Morris 
za^eschriebenen  Fall  identisch.    Alle  Daten  stimmen  genaa  überein. 

H  e  g  ■  r,  B«ltrftge  XII.  16 
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tation  der  eigenen  Ovarien  erfolgreich  sein  kann.  Diese  Annahme 
erscheint  um  so  mehr  berechtigt,  als  auch  die  homoplastische  Trans- 
plantation, die  ja  von  vornherein  mit  für  die  reimplantierten  Ovarien 
ungünstigeren  Lebensbedingungen  arbeitet ,  in  den  oben  angeführten 
Fällen  entschieden  günstige  Besultate  gegeben  hat. 

Abgesehen  von  dem  negativen  Erfolge  Döderleins,  dem  einen 
Fall  Cramers,  den  zu  kurz  und  zu  wenig  klar  berichteten  Fällen 
von  Martin  und  dem,  wenn  man  will,  wegen  des  Zurückbleibens 
der  eigenen  Ovarien  nicht  ganz  einwandfreien  2.  Fall  von  Gramer, 
hat  doch  Morris  bei  2  Patientinnen,  wo  es  sich  um  die  Ent- 
fernung nicht  adhärenter  Ovarien  handelte,  die  Fortdauer  der  Men- 
struation beobachtet.  Glass  konnte  ebenso  bei  einer  Patientin,  die 
bereits  vor  2  Jahren  kastriert  war  und  unter  den  Ausfallserscheinungen 
physisch  und  psychisch  schwer  zu  leiden  hatte,  einen  vollen  Erfolg 
nach  der  Beimplan tation  eines  Eierstockes  verzeichnen. 

Und  der  von  Morris^)  erst  jüngst  publizierte,  hochinteressante 
Fall  von  homoplast.  IVanspl.  mit  nachfolgender  Schwangerschaft  und 
Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  ist  bei  der  mit  aller  Sorgfalt 
ausgeführten  Operation,  bei  der  besonders  darauf  geachtet  wurde, 
dass  von  den  absolut  mobilen  Ovarien  nichts  zurückblieb,  m.  £. 
als  völlig  einwandfrei  anzusehen. 

Wie  uns  nun  die  mikroskopischen  Untersuchungen  am  Tier 
gezeigt  haben,  gehen  doch  immerhin  grosse  Wandlungen  in  den 
implantierten  Eüerstöcken  vor  sich. 

Von  diesen  Veränderungen  ausgehend,  glaubten  wir,  dass  gerade 
der  vollständige  Wachstums-  und  Ernährungsumschwung,  der  mit 
der  Keimplantation  verbunden  ist,  vielleicht  auch  eine  Änderung 
des  funktionellen  Einflusses  der  Ovarien  auf  die  Menstruation  mit 
sich  bringen  könnte.  Deshalb  dehnten  wir  unsere  Implautations- 
versuche  auch  auf  blutende  Frauen  aus,  denen  wir  die  ev.  nötige 
Kastration  oder  vaginale  Totalexstirpation  ersparen  wollten. 

Unsere  Fälle  autoplastischer  Transplantation  sind  folgende  7. 
Siehe  Tabelle  Seite  238. 

Diesen  7  Fällen  autoplastischer  Transplantation  reihefi  sich 
nun  noch  2  weitere  Beobachtungen  von  Implantation  der  Ovarien 
von  einem  Individuum  auf  ein   anderes  an.     S.  Tabelle  Seite  243. 


*)  Morris,  Annales  de  Gynec,  1906,  Aoüt. 
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Wir  haben  also  die  autoplastische  TransplantatioD  7  mal  aus- 
geführt, und  zwar: 

wegen  Blutungen  4  mal, 
„       Osteomalacie  1  mal, 
„       Dysmenorrhoe  und  Blutungen  1  mal, 
„       Dysmenorrhoe  allein  1  mal. 
Was   die  Technik  der  Beimplantation  anlangt,    so    haben  wir 
die  Ovarien  sofort    nach    ihrer  Entfernung   vom  normalen  Sitz  in 
eine   Peritonealtasche   der   Plica    vesico-uterina  eingepflanzt.     Wir 
wählten   diese  Stelle,    um    uns   damit    eine    durch   die  bimanuelle 
Untersuchung    leicht  mögliche   Kontrolle    über    die  Gestalts-   und 
Grössenveränderungen  der  Ovarien  zu  yerschafifen.  In  Zukunft  werden 
wir  aber,   besonders  wenn   es  sich  um  Frauen  handelt,  bei  denen 
man  doch  noch   auf  eine  Schwangerschaft  hofft,    die  Implantation 
so  vornehmen,  dass   dem  Ei  die  Möglichkeit  des  Eintrittes   in  die 
Tube  bleibt,  und  wahrscheinlich  die  Lig.  lata  dazu  wählen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Resultate  möchte  ich  auseinander- 
halten den,  wenn  ich  so  sagen  darf,  rein  experimentellen  und  den 
therapeutischen  Erfolg. 

Kein  experimentell  angesehen,  gelang  die  Reimplantation  ausser 
in  einem  Falle  (3),  der  aber  erst  6  Monate  nachbeobachtet  ist,  in 
dem  jedoch  starke  Ausfallserscheinungen  und  Genitalatrophie  ein- 
getreten ist,  regelmässig,  einmal  sogar  bei  Verpflanzung  eines  Eier- 
stockes von  der  Bauchhöhle  in  den .  Oberschenkel.  Eine  Beob- 
achtung, die  bisher  noch  nicht  nachuntersucht  ist,  fällt  zur  Beur- 
teilung dieser  Frage  aus. 

Der  Eintritt  der  Periode  erfolgte  zu  verschiedenen  Zeiten,  am 
frühesten  und  häufigsten  nach  3,  am  spätesten  nach  6  Monaten. 
Immer  blieben  also  zunächst  p.  op.  die  Menses  einige  Monate  aus, 
und  daraus  geht  hervor,  dass  wir  bei  der  Kastration  auch  Ovarial- 
gewebe  nicht  zurückgelassen  haben  konnten,  da  sonst  doch  eine 
ununterbrochene  Weiterfunktion  zu  erwarten  gewesen  wäre. 

Bevor  die  erste  Periode  wieder  eintritt,  stellen  sich  meist 
Ausfallserscheinungen,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Wallungen,  ein, 
besonders  an  den  Menstruationsterminen.  In  geringem  und  ganz 
leichtem  Grade  können  diese  Erscheinungen  auch  nach  Wieder- 
eintritt der  Menses  angedeutet  bleiben. 

Der  Typus  der  Menstruation  war  in  einigen  Fällen  der  gleiche 
wie  vor  der  Reimplantation,  in  anderen  aber  trat  die  Blutung  in 
grösseren  Intervallen  und  verminderter  Stärke  auf.  Die  implantierten 
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Ovarien  Dahmen  sehr  schnell  an  Grösse  ab  und  zeigten  gewöhnlich 
schon  nach  wenigen  Wochen  nur  mehr  Haselnuss-  bis  Kirschgrösse, 
und  in  dieser  Grösse  blieben  sie  dann  bestehen. 

In  unserem  an  längsten  nachbeobachteten  Fall  hörte  die  Periode 
bereits  nach  l^/g  Jahr  vollständig  auf,  während  in  dem  einzigen 
mir  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fall  von  Morris  die 
Menstruation  über  4  Jahre  angehalten  hatte. 

Gerade  dieser  Fall  aber  ist  es,  in  dem  wir  die  Transplantation 
in  den  Oberschenkel  ausgeführt  hatten,  und  das  schnelle  Erlöschen 
der  Eierstocksfunktion  ist  hier  vielleicht  doch  durch  die  un- 
günstige Wahl  der  Verpflanzungsstelle  bedingt  gewesen. 

Eine  Atrophie  der  Genitalien  trat  nur  in  dem  einen  Falle  ein, 
in  welchem  auch  das  Ausbleiben  der  Menstruation  das  Misslingen 
der  Operation  anzeigte. 

Es  ist  also  durch  diese  Beobachtungen  mit  Sicher- 
heit und  einwandfrei  erwiesen,  dass,  wie  beim  Tiere,  so 
auch  beim  Menschen,  die  autoplastische  Transplantation 
der  Ovarien  möglich  ist.  Ebenso  ist  aufs  neue  auch  hier- 
durch bewiesen,  dass  die  Wirkung  der  Ovarien  nur 
durch    eine  innere  Sekretion  zu  erklären,  ist. 

Rein  therapeutisch  betrachtet,  zeigt  sich,  dass  die  Erfolge  teil- 
weise hinter  unseren  Hoffnungen  zurückgeblieben  sind. 

Bei  unseren  beiden  dysmenorrhoischen  Patientinnen  waren  die 
Menses  vor  wie  nach  der  lleimplantation  von  den  gleichen  Be- 
schwerden begleitet,  die  z.  T.,  bevor  die  erste  Periode  wieder  auf- 
getreten war,  einmal  wochenlang  vorher  schon  bestanden  und  viel 
schlimmer  waren,  als  ante  op.  Beide  Patientinnen  fühlten  sich 
demnach  auch  subjektiv  nicht  gebessert. 

Im  Gegensatz  hierzu  stehen  die  Erfahrungen  und  Beobachtungen 
von  Morris  (Tab.I,  2  und  Tab.  11,  2),  der  bei  auto-  wie  homopla- 
stischer Transplantation  wegen  Dysmenorrhoe  eine  Besserung  erzielte. 

Interessant  und  besonders  beachtenswert  ist  derVerlauf  der  Osteo- 
malacie.  Hier  trat  bald  nach  der  Operation  eine  sichtliche  Besserung, 
mit  dem  Wiederauftreten  der  Periode  aber  eine  ganz  deutliche  Ver- 
schlechterung des  Leidens  für  kurze  Zeit  ein,  bis  schliesslich  nach 
längerer  Allgemeinbehandlung  mit  Soolbädern  und  Phosphorleber- 
tran völlige  Heilung  erfolgte,  die  auch  bis  heute  in  gleicher  Weise 
angehalten  hat.  Dieser  merkwürdige  Verlauf  scheint  uns  von  neuem 
für  den  innigen  Zusammenhang  zwischen  Osteomalacie  und  Ovarien 
zu  sprechen.     Da  wir  jedoch  wissen,  dass   die  Osteomalacie  auch 
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ohne  Kastration  ausheilen  kann,  so  sind  wir  m.  E.  auch  in  diesem 
Falle  nicht  berechtigt,  von  einem  durch  die  Keimplantation  be- 
dingten therapeutischen  Erfolge  zu  sprechen.  Überdies  waren  im 
ersten  halben  Jahr  bei  den  Perioden  nach  der  Operation  Ausfallser- 
scheinungen, wenn  auch  nur  in  geringem  Masse,  angedeutet. 

Am  ehesten  kann  man  sich  vielleicht  noch  einen  Erfolg  bei 
Blutungen  versprechen.  Die  Periode  kann  einmal,  wenn  auch  in 
gleicher  Stärke,  so  doch  in  grösseren  Intervallen  auftreten  oder  sie 
ist  seltener  und  schwächer  zugleich.  Anderseits  zeigen  uns  andere 
Beobachtungen,  dass  die  Menstruation  vor  wie  nach  der  Keimplan- 
tation gleich  bleiben  kann,  so  dass  wir  auch  hier  nicht  in  jedem  Fall 
eine  Besserung  erwarten  können. 

Vielleicht  ist  es  in  Fällen  von  Blutungen  bei  Frauen  nahe  der 
EHimax  richtiger,  die  vaginale  Totalexstirpation  auszuführen,  die  nach 
unseren  jahrelang  fortgeführten  Nachbeobachtungen  zum  grossen 
Teil  ganz  ohne  oder  mit,  im  Vergleich  zur  Kastration,  nur  geringen 
Ausfallserscheinungen  begleitet  ist  Bei  jungen  Individuen  hingegen, 
bei  denen  man  anders  der  Blutungen  nicht  Herr  werden  kann, 
denen  man  aber  die  Geschlechtsfunktion  gern  erhalten  möchte, 
käme  ganz  besonders  die  Keimplantation  als  planmässig  ausgeführter 
Eingriff  in  Betracht.  Bei  Dysmenorrhoe  ohne  anatomisch  nach- 
weisbare Veränderungen  sind  nach  unseren  Erfahrungen  die  Er- 
folge zum  mindesten  als  sehr  zweifelhaft  zu  betrachten,  nach  Beob- 
achtungen anderer  aber  ebenfalls  nicht  ausgeschlossen. 

Die  homoplastische  Transplantation  ist  in  unsern  beiden  Fällen 
misslungen. 

Vielleicht  kann  man  bei  dieser  Operation,  die  bei  schweren 
Ausfallserscheinungen  ja  jederzeit  gerechtfertigt  ist,  bessere  Kesul- 
tate  erzielen,  wenn  man  nach  dem  Vorschlage  von  Kibbert  die 
Ovarien  halbiert,  um  eine  schnellere  Vaskularisation  der  implan- 
tierten Stücke  zu  erzielen,  oder  indem  man,  wie  Gramer  es 
getan  hat,  die  zentralen  Partien  auskernt  und  die  Peripherie  glatt 
aufnäht,  oder  wenn  man  nach  dem  Vorgang  von  Morris  nur  ein 
kleines  keilförmiges  Stück  exzidiert  und  implantiert.^) 


^)  Anmerk.  bei  der  Korrektar.  In  dem  in  der  vorhergehODden  Eorrektur- 
aamerkang  erwähnten  Falle  wiederholter  homoplastischer  Transplantation  bei 
demselben  Individuum  habe  ich  das  von  Gramer  vorgeschlagene  Verfahren  an- 
gewandt, bisher,  drei  Monate  post  op.,  ohne  Erfolg.  Die  Nachbeobachtnngszeit 
ist  aber  noch  so  kurz,  dass  man  noch  nicht  von  einem  definitiven  Misserfolg 
sprechen  kann.     Vor  14  Tagen  konnte  ich  noch  die  drei  implantierten  Rinden- 
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Zweckmässig  wäre  es  vielleicht  auch,  die  zn  implantierendeD 
Stücke  nicht  erst  in  phys.  Kochsalzlösung  aufzuheben,  obgleich  ja 
Morris  den  bisher  besten  Erfolg  damit  erzielt  hat,  sondern  die 
beiden  Frauen,  denen  man  das  Ovarium  nimmt,  resp.  einpflanzt, 
gleichzeitig  zu  operieren  und  die  Stücke  dann  sofort  von  dem  einen 
Organismus  in  den  anderen  zu  übertragen.  Als  Implantatioosort 
müsste  man  event.  auch  die  Milz  mit  ihrem  Blutreichtum  berück- 
sichtigen, besonders  nach  den  erfolgreichen  tierexperimentellon  Er- 
iahrungen  von  Schilddrüsentransplantationen  in  die  Milz,  über  die 
Garrö  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Stuttgart  berichten 
konnte. 

Schliesslich  könnte  man  auch  Versuche  mit  Ovarien  von  Neu- 
geborenen machen,  wie  sie  von  Foä.  mit  recht  gutem  Eirfolg  bei 
Tieren  ausgeführt  sind. 


fappen  palpatorisch  deatlich  feststellen  und  glaube  mich  dabei  nicht  getäuscht 
zu  haben,  zumal  ich  mir  den  Palpationsbefund  ante  op.  genau  eingeprägt  hatte. 
Da  aber  seit  der  Kastration  jetzt  bereits  fünf  Jahre  verstrichen  sind,  besteht 
wohl  nur  wenig  Hoffnung,  dass  bei  der  starken  Atrophie  des  Uterus  die  Menses 
noch  wieder  eintreten. 


Zur  Torsion  gestielter  Gebilde/^ 

Von 

Dr.  Sigmund  Stiassny, 

Regimentsarzt. 
Mit  Tafel  III/IY. 

Meine  sehr  geehrten  Herren!  Die  unmittelbare  VeranlassuDg 
gerade  jetzt  und  hier  zur  Frage  der  Drehung  gestielter  Gebilde  das 
Wort  zu  ergreifen,  liegt  in  dem  Umstände,  dass  wir  Gynäkologen 
vor  einem  kleinen  wissenschaftlichen  Ereignisse  stehen;  ich  meine 
das  Erscheinen  einer  Neuauflage  des  Veit  sehen  Handbuches.  Es 
wäre  also  hoch  an  der  Zeit,  die  in  puncto  Stieldrehung  arg  in  Ver- 
wirrung geratenen  Begriffe  von  Rechts-  beziehungsweise  Linkstorsion 
endlich  zu  klären.  Sollte  mir  dies  gelingen,  dann  wäre  der  Zweck 
meiner  Untersuchungen  erreicht. 

M.  H. !  Sie  werden  mir  es  gerne  erlassen,  die  Ätiologie  der 
Stieldrehung,  sowie  das  Küstnersche^)  Gesetz,  seine  Entstehungs- 


^)  Nach  einem  auf  dem  XII.  deutschen  GynäkologenkongreBs  gehaltenen 
Vortrage. 

«)  Knstner,  0.,  Über  die  durch  Tumoren  erzeugte  Achsendrehung  des 
Uterus.    Zentr.  f.  Gyn.  1890,  Nr.  44. 

Idem,  Das  Gesetzmässige  in  der  Torsionsspirale  torquierter  Ovarial-Tumor- 
stiele.    Zentr.  f.  Gyn.  1891,  Nr.  11. 

Idem,  Lage  und  Bewegungsanomalien  des  Uterus  und  seiner  Nachbar- 
organe.   Handb.  d.  Gyn.  von  Veit  1907  (2.  Aufl.,  Kap.  10). 

Gario,  Über  mechanische  Ursachen  der  Stieldrehung  v.  Ovarialtumoren. 
Zentr.  f.  Gyn.  1891,  Nr.  18. 

Thorn,  Über  die  Achsendrehung  der  Ovarialtumoren.  Dissert.  Inaug. 
Halle  1883.  Thorn  konstatiert  keine  Gesetzmässigkeit  in  der  Drehung^  u.  ver- 
zichtet auf  bestimmte  Drehachsen.     Sehr  reiche  Literatur! 

Fischer,  Drehungsgesetz  bei  dem  Wachstum  der  Organismen.  Strass- 
buTg  1886. 

V.  Franque,  Ovarialcyste  mit  Abdrehung  des  Stieles  beim  Neugeborenen. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  43,  S.  267. 

Freund,  Der  gewöhnliche  und  ungewöhnhche  Wanderungsmechanismus 
wachsender  Eierstocksgeschwülste.     Sammig.  klin.  Vortr.  Nr.  861,  362,  104. 

Idem,  Die  Stieldrehung  der  Eier8tock8ge8ch\\'ülste.  Zentrbl.  f.  Gyn.  1892, 
S.  409. 

Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen.     Berlin  1889. 
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geschichte  und  die  zahlreichen  KoDtroversen ,  welche  sich  an  die 
Publikation  desselben  anschlössen,  hier  nochmals  zu  entwickeln.  Ich 
möchte  nur  aus  der  Bedeutung  des  heute  wohl  von  der  Majorität  an- 
erkannten Gesetzes  die  Berechtigung  herleiten,  die  sonst  auf  den  ersten 
Blick  hin  irrelevante  Frage  des  ,,rechts"  beziehungsweise  „links**  in  der 
Drehung  gestielter  Gebilde,  neuerdings  aufzuwerfen,  indem  wir 
keineswegs  verzichten  sollen,  bei  Beschreibung  einer  Stieltorsion,  auch 
ihre  Richtung  anzugeben.  Ein  Unterlassen,  wie  es  sich  zur  Zeit 
mehr  und  mehr  geltend  machte  und  das  sicherlich  auf  die  Unklar- 
heit in  der  Terminologie  zurückzuführen  ist.  Ist  es  doch  nur  dann 
möglich  zu  konstatieren:  die  Cyste  ist  nach  dem  Küstnerschen 
Gesetze  oder  gegen  dasselbe  torquiert,  wenn  wir  uns  geeinigt 
haben,  was  Bechts-  beziehungsweise  Linksdrehung  des  Stieles  be- 
deutet 

Um  dem  Fehler  auf  den  Grund  zu  kommen,  unterzog  ich  das 
jeweilige  Tertium  comparationis,  wie  es  die  einzelnen  Autoren  an- 
führten, einer  Kritik. 

Küstner ^)  selbst  zieht  eine  Spirale  als  Vergleichsobjekt  heran 
und  belegt  seine  Definition  mit  einer  schematischen  Zeichnung; 
diese  zeigt  als  Typus  (Begel)  einen  rechtsseitigen,  linksgedrehten 
und  einen  linksseitigen,  rechtsgedrehten,  gestielten  Tumor.  Gelpke^ 
wählt  den  Korkzieher,  eine  Form  der  Schraube,  für  welche  die  gleichen 
physikalischen  Gesetze  gelten,  welche  noch  bei  Besprechung  dieser  selbst 
präzisiert  werden  sollen.     Oario,^)  der  unabhängig  von  Küstner  zu 


Qebhard,  C,  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexaaloigane. 
Leipzig  1899. 

Gelpke,  Stieltorsion  der  Ovarialcysten.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVn,  S.  1U2. 

Jolly,  R.,  Über  den  Mechanismus  der  Stieltorsion  von  Gyarialtumoren. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LX,  1907  (H.  1). 

Martin,  Die  Ejrankheiten  der  Eierstöcke  und  Nebeneierstöcke.  Handb. 
Bd.  II  (ja.  Neubildungen). 

Olshausen,  Krankheiten  der  Gvarien  (im  Handb.  d.  Frauenkrankheiten 
von  Billroth).     Stuttgart  1886. 

Schröder-Hofmeier,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane.   Leipzig  1889. 

Seitz,  L.,  Über  Stieldrehung  von  Parovalialcysten.  Beitr.  zur  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XI,  S.  190. 

*)  Küstner,  1.  c.  1891. 

*)  Gelpke,  1.  c. 

>)  Cario,  1.  c.  Rudolf,  Ein  Fall  von  stielgedrehtem  Sarkom  d.  Gvarien, 
Wiener  klin.  Rundschau  1905,  Nr.  14  u.  v.  a. 
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derselben  Auffassung  gelangt  war,  wählt  zum  Vergleiche  die  Gangrich- 
tung eines  Uhrzeigers.  Schauta^)  und  PfannenstieP)  nahmen  zu 
den  einzelnen  Ansichten  in  kritischer  Weise  Stellung  und  definierten  die 
Spirale  nach  ihrer  mechanischen  Entstehung.  Bezüglich  der  Wendel- 
treppe als  Tertium  comparationis  divergieren  die  Ansichten  der 
beiden  Autoren.  Gebhard*)  und  jüngstens  Jolly*)  wählen  zur  Orien- 
tierung die  Supinations-  resp.  Pronationsbewegung  der  gleichnamigen 
Hand  der  Patientin.  Erfolgt  die  Drehung  im  Sinne  der  Supination, 
dann  entspricht'  sie  dem  Küstnerschen  Gesetze;  erfolgt  sie  im 
Sinne  einer  Pronation,  dann  handelt  es  sich  um  eine  Drehung  ent- 
gegen dem  Küstnerschen  Gesetze.  Bezüglich  der  Spirale  möchte 
ich  nur  erwähnen,  dass  ihre  Führungslinie  die  gleiche  ist  wie  die 
einer  Schraube  (eines  Bohres,  Korkziehers  usw.)  allein  jene  ist 
yiel  weniger  genau  beschrieben  und  lange  nicht  so  genau  wissen- 
schaftlich bearbeitet  wie  diese,  ohne  eine  wesentlich  grössere 
Ähnlichkeit  mit  dem  gedrehten  Stiele  z.  B.  eines  Neoplasmas  zu 
besitzen. 

Gegen  den  Vergleich  mit  der  Uhrzeigerbewegung  spricht  der  Um- 
stand, dass  bei  dieser  die  Bewegung  in  einer  horizontalen  Ebene,  bei 
der  Drehung  z.  B.  eines  Cystenstieles  in  einer  gekrümmten  Fläche 
erfolgt,  welche  durch  eine  Schraubenlinie  geführt  wird. 

Was  nun  die  Wendeltreppe  als  Vergleichsobjekt  betrifft  (siehe 
bei  Schauta  und  Pfannenstiel)  so  galt  es  vor  allem  festzustellen, 
inwieweit  diese  klassifiziert  und  wissenschaftlich  beschrieben  ist; 
in  letzterer  Beziehung  bot  mir  die  reichhaltige  Bibliothek  der  Wiener 
technischen  Hochschule  Material  in  Hülle  und  Fülle,*)  in  ersterer 
Hinsicht  —  ich  meine  bezüglich  der  Definition  einer  rechts-,  resp. 


*)  Schauta,  Lehrb.  d.  gesamt.  Gyn.  3.  Aufl.,  2.  Teü  Frauenkrankheiten 
1907,  S.  217  ff. 

«)  Pfannenstiel  in  Veits  Handb.  der  Gyn.  (Wiesbaden  1898),  III.  Bd. 
1.  Hälfte.  S.  419  ff. 

»)  1.  c. 

*)  1.   c.  1907. 

*)  Bacharach  (Der  Treppenbau),  Deutsches  Bauhandbuch;  Behse 
(Treppenwerk);  Berson  (Handbuch  der  bürgerlichen  Baukunst) ;  Beyer  (Theo- 
retisch-praktische Baukenntnisse);  Breymann  (Baukonstruktion);  Da  üb  (Hoch- 
baukunde);  Durm  (Handbuch  des  Bautechnikers);  Friedl  (Baukonstruktions- 
lehre); Gabriely  (Grundzüge  des  Hochbaues);  Gottgetreu  (Hochbaukon- 
struktion);  Hieser  (Elemente  der  Bauwissenschaft),  „Hochbau"  (herausgegeb. 
von  Siebdraht);  Klette  (Die  Architektur  der  Treppen);  Menzel  und 
Schwatlo  (Der  Steinbau,  in  „Die  gesamte  Hochbukunst"  I.  Bd.);  Nix  (Hand- 
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linksgedrehten  (laufenden)  Wendeltreppe  blieben  meine  Nach- 
forschungen fast  resultatlos. 

Aus  diesem  Umstände  erklärt  es  sich  immerhin  ganz  gut,  wie 
so  die  Meinungen  von  Schauta  und  Pfannenstiel  in  dieser 
Frage  diametral  auseinanderweichen  konnten.  Und  man  muss 
Schauta  daher  recht  geben,  wenn  er,  mangels  einer  schulgemässen 
und  in  Lehrbüchern  niedergelegten  Einteilung  der  Wendeltreppen, 
diese  nach  der  Drehungsrichtung  des  Hinaufsteigenden 
klassifiziert.  ^) 

Frappierend  wirkt  immerhin  der  Umstand,  dass  ich  bei  einer 
Bundfrage,  welche  ich  an  eine  Heihe  von  Technikern  (Theoretiker 
wie  Praktiker)  gerichtet  habe,  stots  die  gleiche  Definition  von  rechts- 
resp.  linkslaufender  Wendeltreppe  erhielt.  Zumeist  wurde  mir  die 
Richtung  nach  dem  an  der  Aussenscite  laufenden  Geländer,  an 
welchem  man  sich  ja  anhalten  soll,  gegeben ;  indem  diejenige  Wendel- 
treppe als  rechtslaufend  bezeichnet  wurde,  bei  welcher  man  sich  mit 
der  rechten  Hand  anhält;^)  oder  die  Definition  wurde  nach  der 
Spindel  gegeben,  derart,  dass  bei  der  rechtslaufenden  Treppe  die 
Spindel  links,  bei  der  linkslaufenden  dieselbe  rechts  von  dem  Hiu- 
ansteigenden  bleibt.     (Vgl.  Taf.  III/IV,  Fig.  6  u.  7.) 

Die  Treppen  wird  man  selbstverständlich  von  unten  (Anstieg) 
betrachten,  stellt  man  doch  auch  jede  Treppe  derart  graphisch  dar, 
dass  man  sie  in  dasjenige  Stockwerk  einzeichnet,  in  welchem  die 
erste  Stufe  derselben  antritt.  ^  Wir  werden  später  sehen,  dass  wir 
Wendeltreppen  wissenschaftlich  klassifizieren,  in  rechts-  und  links- 
laufende unterscheiden  können  —  unabhängig  von  dem  Menschen, 
welcher  die  Treppe  besteigt  und  dass  dieser  Bezeichnung  Genüge 
geleistet  wird  ohne  Bücksicht  auf  den  Umstand,  ob  die  Treppe  tou 
unten  oder  von  oben  betrachtet  wird. 


buch  der  Treppenbaukunst,  Leipzig  1887);  Rauscher  (Der  Bau  steinerner 
Wendeltreppen);  Rummle r  (Bau  und  Konstruktion  der  Treppen,  Halle  1890), 
„Schule  des  Zimmermanns",  „Schule  der  Baukunst";  Stieglitz 
(Enzyklopädie  der  bürgerl.  Baukunst);  Thiery  (Recueil  d'escaliers  ect.,  Paris 
1888;  deutsch  Mühlhausen  1848  [1858])  u.  y.  a. 

»)  Schauta,  1.  c.  S.  219. 

*)  Daub,  Hochbaukunde  S.Teil,  §4,  sagt  bezüglich  der  Gestalt  der 
Stiege :  „Man  soll  so  hinaufsteigen,  dass  sich  die  rechte  Hand  neben  der  Stiegen- 
hausmauer bewegt."  (Bequemeres  Aufsteigen  unter  Mithilfe  der  rechten  Hand) ; 
dies  auch  die  häufigere  Treppenform. 

')  Menzel  und  Schwatlo,  Der  Steinbau  (I.  Bd.  der  gesamten  Baukunst). 
Halle  1874.    5.  Abtlg.  „Die  steinernen  Treppen". 
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Mit  einer  Wendeltreppe  Hesse  sich  auch  noch  das  Gehäuse 
einer  Schnecke  vergleichen.  Wie  Sie,  M.  H.,  wohl  wissen,  unter- 
scheidet man  rechts-  und  linksgewundene  Schneckenschalen.  (Vgl .  Taf. 
III/IV,Fig.  9  u.  10.)  Ausnahmslos  wird  dasjenige  Gehäuse  als  rechts- 
gewunden bezeichnet,  das  dem  Beschauer  gegenüber,  mit  der  Spitze 
nach  oben  aufgestellt  die  Mündung  rechts  erscheinen  lässt;  im  um- 
gekehrten Falle  —  die  Mündung  liegt  links  —  sprechen  wir  von 
einer  linksgewundenen  Schale^) ;  Bezeichnungen  analog  denjenigen  bei 
den  eben  erwähnten  Wendeltreppen. 

Brehm  definiert  übrigens  die  Schnecken  auch  nach  der  in 
Schraubenlinien  gezogenen  Zeichnung  der  Schale  und  hält  sich  dabei 
an  diejenige  Auffassung,  wie  sie  für  Schraubenlinien  im  allgemeinen 
noch  unten  entwickelt  werden  soU.^) 

Was  nun  schliesslich  den  Vergleich  mit  der  Suppinationsbewegung, 
ausgeführt  durch  die  gleichnamige  Hand  der  Patientin  selbst  be- 
trifft (Gebhard,  Jolly),  so  muss  zwar  zugestanden  werden,  dass 
ein  solcher  Vergleich  jedem  chirurgisch  geschulten  Arzte  naheliegt, 
dass  man  aber  stets  gezwungen  ist,  sich  zunächst  mit  der  Patientin 
zu  identifizieren  um  dann  die  Art  der  Drehung  zu  beurteilen.  Ist 
aber  die  Cyste  bereits  exstirpiert,  dann  muss  man  sich  erst  eine 
Patientin  hinzudenken,  um  deren  Hand  eine  Suppinations-  (bezw. 
Pronations-)Bewegung  ausführen  zu  lassen.  Sicherlich  keine  Verein- 
fachung in  der  Klassifizierung  der  Torsion  gestielter  Gebilde.  Nach 
Überprüfung  der  erwähnten  Vergleichsobjekte  —  des  Bohrers  ge- 
schieht noch  später  Erwähnung  —  erschien  es  mir  am  zweckmässigsten, 
eines  unserer  häufigsten,  wichtigsten  und  deshalb  wohl  am  besten 
studierten  Werkzeuge,  die  Schraube  als  Tertium  comparationis  an- 
zunehmen. 

Wollen  Sie  mir,  M.  H..  daher  gestatten,  Ihnen  dieses  Kapitel 
der  Mechanik  in  Kürze  darzulegen. 

Für  alle  mit  dem  Namen  Schraube  belegten  und  dieser  ana- 
logen Gebilde  ist  die  Schraubenlinie  massgebend  und  charakte- 
ristisch ;  dieselbe  entsteht  folgendermassen ;  „Wenn  auf  der  Ober- 
fläche eines  massiven  Zylinders  oder  im  Innern  eines  Hohlzylinders 
ein  Punkt  sich  in  der  Weise  bewegt,  dass  derselbe  unter  konstantem 


*)  Boas  (Kopenhagen),  Lehrb.  der  Zoologie.     Jena  1906. 
Brehm 8  Tierleben,  X.  Bd. 

Enzyklopädie     der    Natuswissensc haften    (Handwörterbuch    der 
Zoologie  usw.),  herausgeg.  von  Reichenow.     Breslau  1885  usw. 

Hcgar,  BeitrAffe  XIL  17 
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Winkel  von  seiner  Bewegungsrichtung  abgelenkt  wird,  so  ist  nach 
geometrischem  Begriffe  die  Bahn  des  Punktes  eine  Schraubenlinie 
und  dasjenige  Stück  der  Bahn,  welches  einmal  um  den  Zylinder 
herumgeht,  ein  Schraubengang  (Gewindgang,  Pas,  Thread)"^)  oder: 
„Die  Ebene  eines  gegebenen  Winkels  (Taf.  IH/IV,  Fig.  1—B,A,C) 
wurde  so  auf  einen  geraden  Kreiszylinder  (vom  Halbmesser  „r") 
gewickelt,  dass  der  eine  Schenkel  {A  B)  mit  der  Umfangslinie  eines 
Normalschnittes  des  Zylinders  zusammenfallt  Dabei  beschreibt  der 
andere  Schenkel  {AC)  eine  auf  dem  Zylinder  gelegene  Kurve 
{ADEF),  welche  als  Schraubenlinie  bezeichnet  wird.*) 

Unter  Ganghöhe  (h)  versteht  man  die  parallel  zur  Zylinder- 
achse gemessene  Entfernung  (Fig.  1  AE=DF=E^E^  gleich  dem 
Abstände  je  zweier  Schraubenwindungen  (Schraubengänge)."*) 

„Der  Winkel  (Fig.  1  BAC=E^AF),  welcher  der  Entstehung 
der  Schraubenlinie  zugrunde  liegt,  wird  der  Steigungswinkel  (a) 
genannt."*) 

Oder:  ^Derjenige  Winkel,  nach  welchem  die  Ablenkung  statt- 
findet, hcisst  der  Steigungswinkel  und  die  Entfern.ung  zweier  Punkte 
einer  Schraubenlinie,  gemessen  auf  der  Zylinderfläche,  durch  eine 
gerade  Linie,  die  parallel  der  Achse  liegt,  wird  die  Steigung  der 
Schraube  genannt.^)  Der  Steigungswinkel  (a)  der  Schraube 
kann  natürlich  sehr  verschieden  sein  und  ist  auch  sehr  verschieden, 
je  nach  der  Bestimmung  der  Schraube,  weil  dieser  Winkel  von  be- 
sonderem Einflüsse  auf  die  mechanischen  und  kinematischen  Ver- 
hältnisse der  Schraube  ist."*) 

Für  unser  Thema  wohl  am  wichtigsten  ist  die  Definition  der 
Schraubenrichtung.*)  „Je  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Auf- 
wicklung (der  Ebene  eines  gegebenen  Winkels  auf  einen  geraden 
Kreiszylinder)  erfolgt,  wird  in  rechts-  und  linksgängige  Schrauben- 
linie unterschieden.  Die  erstere  (Taf.  III/IV,  Fig.  1)  läuft,  dieseits 
der  Bildebene  steigend  von  links  nach  rechts,  die  letztere  (Taf.  III/IV, 
Fig.  2)  von  rechts  nach  links.'* 

Oder:  „Ist  der  Winkel  kleiner  als  90®,  so  dass  die  Schrauben- 
linie in  der  Sichtung  von  links  nach  rechts  aufsteigt,  so  heisst  das 
Gewinde  ein  rechtes;  ist  der  Winkel  "grösser  als  90®,  so  muss  das 

*)  Hoyer,  Robert,  Lehrb.  d.  vergleichend,  mechan.  Tcclmologrie.  2.  Aafl. 
Wiesbaden  1888.  S.  872. 

*)  Bach,  C,  Die  Maschinenelemente,  ihre  Berechnung  und  Konstruktion. 
9.,  verm.  Aufl.    Stuttgart  1908.    S.  120,  Art.  Schrauben. 

«)  Hoyer,  1.  c.  S.  376. 
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Gewinde  von  rechts  nach  links  aufsteigen;  dasselbe  ist  ein  linkes. 
Danach  kennzeichnen  sich  die  rechtsgängigen  (vis  filetee  ä  droite; 
Right  -  hand  -  screw)  und  die  hnksgängigen  Schrauben  (vis  filetee  ä 
gauche;  Left-hand-screw^^)  (Taf.  HI/IV,  Fig.  5). 

Der  Vollständigkeit  halber  müssen  wir  uns  auch  über  die  Schrau- 
benbewegung informieren;  dieselbe  wird  folgendermassen  definiert: 

„Wenn  ein  Körper  gleichzeitig  zwei  gleichförmige  Bewegungen 
ausführt,  von  denen  die  eine  in  einer  Drehung  um  eine  bestimmte 
Drehachse,  die  andere  in  einer  fortschreitenden  Bewegung  längs 
dieser  Achse  besteht,  so  bewegt  sich  jeder  Punkt  des  Körpers 
gleichförmig  längs  einer  Schraubenlinie  und  die  so  zusammen- 
gesetzte Bewegung  des  Körpers  bildet  eine  gleichförmige 
Schraubenbewegung."*) 

~  „Man  unterscheidet  die  Schrauben  nach  der  Richtung,  in  welcher 
das  Gewinde  um  die  Spindel  läuft  in  rechte  und  linke;  die  ersteren 
müssen  beim  Einschrauben  in  die  zugehörige  Mutter  in  die  Bewegungs- 
richtung der  Uhrzeiger  gedreht  werden,  die  letzteren  entgegengesetzt."  '^ 

Oder:  „Rechtsgängiges  Gewinde  schraubt  man  vor  sich  mit 
Rechtsdrehung  im  Sinne  der  ührzeigerbewegung  fest  ..."*) 

'    Wie  ich  bereits  oben  hervorhob,  gehört  der  Bohrer  (Korkzieher  usw.) 
gleichfalls  hierher.     Hoyer  (1.  c.  S.  307)  definiert  folgendermassen : 

„Nimmt  man  .  .  .  einen  prismatischen  Stab  und  wickelt  denselben 
schraubenförmig  um  einen  Dorn,  so  entsteht  der  Bohrer,  der  als  eine 
einfache  Schraube  mit  starkem  Gewinde  ohne  Kern  zu  betrachten  ist.  ^) 

Wählen  wir  statt  des  prismatischen  einen  elastischen,  zylin- 
drischen Stab,  so  erhalten  wir  eine  Spirale ;  oder  wenn  wir  auf  die 
Elastizität  (wenigstens  zu  ihrem  grössten  Teile)  verzichten,  so  cnt- 


')  Hoyer,  1.  c.  S.  875. 

*)  Ritter,  August,  Lehrb.  der  technischen  Mechanik.  2.  Aufl.  Han- 
nover 1870.    S.  84. 

')  Karmarsch,  Karl,  Handb.  der  Technologie.  5.  Aufl.  Herausgeg.  v. 
E.  H artig.     Hannover  187ö.  S.  816. 

*)  Lueger,  Otto,  Lexikon  der  gesamten  Technik  und  ihrer  Hilfswissen- 
schaften.     Stuttgart   und   Leipzig.     VII.  Bd.,   S.  287.    Art.  Schraubengewinde. 

")  Es  bleibt  sich  gleich,  ob  wdr  uns  nach  Schau ta  einen  Stiel  vor 
Beginn  der  Drehung  als'  glatten,  runden  Strang  denken  und  ihn  zur  Spirale 
(Bohrer)  winden  oder  ob  man  nach  Pfannenstiel  darauf  achtet,  in  welcher 
Richtung  man  einen  torquierten  Tumor  drehen  muss,  um  die  Torsion  rückgängig 
zu  machen.  Meines  Erachtens  soll  man  das  Gebilde  weder  nach  seinem  Entstehungs- 
mechanismus, noch  nach  der  ihm  innewohnenden,  eigentümlichen  Bewegungsform, 
sondern  nach  seiner  Beschaff*enheit  in  Ruhelage  beurteilen  und  klassifizieren. 

17* 
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spricht  das  entstandene  Werkzeug  einem  Myombohrer  Doyens; 
durchwegs  Objekte,  mit  welchen  man  die  gedrehten  Stiele  tod 
Ovarialcysten  usw.  vergleichen  kann.  Die  oben  gegebene  Charak- 
terisierung der  Schraube  lässt  aber  diese  als  ein  viel  günstigeres 
Vergleichsobjekt  erscheinen. 

Die  Bohrbewegung  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  Art  und 
Weise,  nach  welcher  Schrauben  eingeschraubt  werden. 

Sie  sehen,  meine  Herren,  wenn  wir  unsere  Definition  von 
der  Rechtsdrehung,  beziehungsweise  Linksdrehung  gestielter  Ge- 
bilde an  die  präzisen  Darstellungen,  wie  sie  uns  die  Lehre  von 
der  Schraube  bietet,  anlehnen,  so  kann  kaum  mehr  ein  Zweifel 
über  die  richtige  Bezeichnung  einer  Stieldrehung  bestehen.  Wenn 
Sie,  meine  Herren,  Ihren  Hörern  und  Schülern  neben  dem  Stiele 
einer  gedrehten  Cyste  das  Modell  einer  Schraube  zeigen,  wie 
z.  B.  dasjenige,  welches  ich  Ihnen  hier  vorlege,  dann  wird  sich  das 
Bild  der  Rechts-,  beziehungsweise  Linksdrehung  dauernd  einprägen. 

In  Rauschers  ;,Bau  steinerner  Treppen"  finden  wir  eine  Ab- 
bildung, welche  uns  eine  prachtvolle  Wendeltreppe  aus  dem  Schlosse 
zu  Tübingen  versinnbildlicht  (Taf.  III/IV,  Fig.  8) ;  hier  ist  die  Spindel 
nicht  wie  gewöhnlich  zylinderförmig,  sondern  dieselbe  entspricht 
einer  linksgedrehten  Schraube.  Dieser  angegliedert,  mit  ihr 
organisch  verbunden  läuft  die,  auch  nach  der  allgemeinen  Ansicht 
linksgedrehte  Treppe;  das  Homologe  in  der  Kurve  der  Spindel, 
wie  in  der  der  Treppe  selbst  bestätigt  die  Richtigkeit  meiner  An- 
nahme. Ganz  ähnlich  sind  Darstellungen  aus  Schloss  Marien- 
berg  (Würzburg)  und  Schloss  Weikersheim.  ^)  Auch  hier  in 
Dresden  finden  sich  vortreffliche  Repräsentanten  dieser  Art  von 
Wendeltreppen.  Die  vier  berühmten  Stiegenhäuser  im  Schloss- 
hofe enthalten  linksgewundene  Wendeltreppen,  deren  Spindel  gleich- 
falls links  gedreht,  der  schraubenförmigen  Krümmung  der  Wendel- 
treppen folgt.  Meissen  bietet  in  seiner  Albrechtsburg  nebenein- 
anderliegende Beispiele  der  beiden  Treppenarten. 

Legen  wir  schliesslich  —  senkrecht  auf  die  Spindel  einer 
Schraube  —  horizontale  Stufen,  so  erhalten  wir  gleichfalls  das 
Bild  einer  Wendeltreppe,  deren  Drehung  durch  die  Drehung  der 
Schraube  gegeben  ist,  und  umgekehrt  lässt  sich  in  jeder  Wendel- 
treppe eine  Schraubenlinie  als  Führungslinie  nachweisen.  Die  an- 
geschlossenen Tafeln  erläutern  das  Gesagte. 

1)  Berlin  1889  (Blatt  8  u.  9). 
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Direktor:  Geh.  Medizinialrat  Prof.  Dr.  Pfannenstiel. 

Über  Versuche,  den  primären  Verlauf  und 
die  Dauerresultate   der  Hebosteotomie  zu 

bessern. 

Von 

Dr.  P.  Kroemer, 

Privatdozent 
Mit  8  Textabbildungen. 
Die  Prognose  der  beckenerweiternden  Operationen  ist  durch 
die  subkutane  Methode  des  Vorgehens  erheblich  gebessert  worden. 
Die  Hebosteotomie  ist  fraglos  die  ungefährlichere  der  beiden  in 
Frage  kommenden  Verfahren:  „Schamfugen-  und  Schambeinschnitt. ^ 
Die  Symphysiotomie  hat  nach  den  Erfahrungen  Zweifels  offenbar 
die  grösseren  Chancen,  eine  dauernde  Erweiterung  des  Beckens 
herbeizuführen,  während  alle  diesbezüglichen  Hoffnungen,  welche 
man  dem  Lateralschnitt  entgegenbrachte,  sich  nicht  realisiert  haben. 
Der  Knochenschnitt  bietet  eben  so  ideale  Heilungsbedingungen,  dass 
schon  nach  Jahresfrist  der  Sägespalt  kaum  noch  im  Röntgenbild 
nachzuweisen  bleibt.  Die  zwischen  den  Fragmenten  lagernde  Blut- 
masse regt  —  ähnlich  wie  bei  Frakturen  —  die  Callusbildung  an, 
und  der  Gegendruck  der  Femora  treibt  die  getrennten  Flächen 
unter  allmählicher,  aber  sicherer  Reduzierung  der  fibrösen  Narbe 
wieder  aneinander.  Man  kann  also  nicht  erwarten,  durch  eine  ge- 
wöhnliche Hebosteotomie  enge  Becken  dauernd  zu  erweitem.  Es 
ist  daher  verständlich,  dass  neuerdings  wiederum  Versuche  gemacht 
worden  sind,  durch  mehr  oder  weniger  komplizierte  Interposition 
eines  Knochen-  oder  Knorpelstücke^  in  den  Spalt  der  Hebosteo- 
tomie eine  erweiternde  Pelvioplastik  herbeizuführen  (Versuche  von 
Frank,  Cred6  und  Füth).    Die  Zukunft  muss  lehren,   inwieweit 
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diese  natürlich  oflFenen  Operationsverfahren  leistungsfähig  sind.  Theo- 
retisch steht  ihnen  meines  Erachtens  nach  folgender  Einwand  ent- 
gegen: Die  Festigkeit  des  Beckens,  so  weit  wir  letztere  zum 
sicheren  Gehen  notwendig  haben,  beruht  grösstenteils  auf  dem  festen 
Gefiige  zwischen  dem  Os  sacrum  und  den  beiden  Darmbeinen.  Die 
eigentümliche  Form  des  Kreuzbeins  und  der  in  Betracht  kommenden 
Gelenkflächen  verhindert  ein  Durchrutschen  des  Kreuzbeins  nach 
unten  wie  nach  vom.  Der  Kontakt  zwischen  den  Ileosakralgelenk- 
flächen  wird  um  so  unsicherer,  je  breiter  wir  den  Knochenspalt  im 
Schambein  auseinandertreiben.  Ja  bei  extremer  Erweiterung  des 
Lateralschnittes  muss  ein  oder  das  andere  Ileosakralgelenk  auf- 
platzen. Die  Verletzung  ist  zuweilen  nach  der  Hebosteotomie  an 
dem  der  Sägestelle  entgegengesetzten  Ileosakralgelenk  als  kallöse 
Verdickung  zu  konstatieren,  d.  i.  in  der  Rekonvaleszenz.  Zweifellos 
ist  doch  beim  normalen  wie  beim  pathologischen  Becken  die  rich- 
tige Anlagerung  der  Darmbeine  an  das  Kreuzbein  nur  bei  geschlos- 
senem Beckenring  garantiert.  Doch  gebe  ich  gerne  zu,  dass  diese 
meine  Erwägungen  rein  theoretisch  sind  und  durch  praktische 
Gegenerfahrungen  sofort  hinfallig  werden  können. 

Das  Ideal  wird  immer  bleiben,  das  enge  Becken  durch  einen 
einfachen  Knochenschnitt  dauernd  aufschliessbar  zu  machen,  so  zwar, 
dass  die  statische  Funktion  des  Beckens  als  Ansatzgürtel  für  die 
unteren  Extremitäten  ungeschädigt  bleibt,  während  anderseits  die 
Schnittstelle  für  eine  vorübergehende  Inanspruchnahme  auf  Raom- 
zu wachs  im  Becken  dehnbar  und  elastisch  wird.  Diese  sehr  weit- 
gehende Forderung  an  die  Narbe  des  Knochenschnittes  kann  nur 
dann  annähernd  erfüllt  werden,  wenn  die  knöcherne  Vereinigung 
zwischen  den  beiden  Sägeflächen  ausbleibt,  d.  h.  wenn  eine  dehn- 
bare fibröse  Verbindung  eintritt.  Eine  solche  Verbindung  wird  man 
wohl  richtig  als  eine  Pseudarthrose  bezeichnen.  Die  Hoffnung,  ein  ein- 
faches Verfahren  zur  Herstellung  einer  Pseudarthrosenverbinduug 
zu  erproben,  veranlasste  auch  mich  zu  experimentellen  Versuchen, 
welche  ich  an  Hunden  anstellte.  Der  mögliche  Einwand,  dass 
Pseudarthrosen  im  Beckenring  ähnliche  Funktionsstörungen  wie  ein 
Schlottergelenk  machen  würden,  schien  mir  deswegen  unbegründetj 
weil  nach  unserer  Erfahrung  die  Rekonvaleszentinnen  nach  der 
beckenerweiternden  Operation  (sowohl  nach  Schamfugen-  wie  nach 
Schambeinschnitt)  beschwerdelos  und  sicher  gehen  und  zwar  auch 
in  der  Zeit,  in  welcher  die  Narbe  noch  als  Pseudarthrose  funktio- 
niert, so  dass   beide  Knochenfragmente  gegeneinander  verschieblich 


Ober  Versuche,  den  primären  Verlauf  and  die  Dauerresultate  usw.     257 

sind.  Gehbeschwerdeu  beobachteten  wir  selten  und  nur  bei  Schä- 
digung der  Ileosakralgelenke  oder  bei  Schenkelvenenthrombosen. 

Wenn  ich  meine  bescheidenen  Versuche,  die  noch  keineswegs 
zu  einem  Abschluss  gekommen  sind,  schon  heute  mitteile,  so  ge- 
schieht es  in  der  Absicht,  sie  der  allgemeinen  Kritik  zu  unter- 
breiten und  vielleicht  den  einen  oder  den  anderen  zu  ähnlichen  Ver- 
suchen anzuregen. 

Die  Ausführung  der  Hebosteotomie  beim  Hunde  ist  denkbar 
einfach  und  gibt  ideale  Heilungserfolge.  Nach  dem  subkutanen 
Stichverfahren,  welches  nur  eine  sehr  unerhebliche  Blutung  ver- 
ursacht, fand  ich  den  Sägeschnitt  schon  nach  10 — 12  Tagen  ver- 
heilt, wie  ich  glaube  gerade  deshalb,  weil  die  Hunde  sofort  nach  der 
Operation  umherlaufen,  so  dass  der  Gegendruck  der  Femora  den  Säge- 
spalt schliesst.  Die  kailöse  Verbindung  erstreckt  sich  zunächst  nur 
auf  die  Randpartie,  genügt  aber  zur  Fixation  der'Fragmente.  In  der 
Annahme,  dass  die  Narbe  vielleicht  bei  dauernder  Ruhigstellung 
des  Beckens  (Liegebehandlung),  d.  h.,  wenn  der  Gegendruck  der 
Femora  ausgeschaltet  würde,  fibrös  und  dehnbar  bliebe,  durchsägte 
ich  sodann  an  einem  Versuchshunde  beide  Schambeine,  weil  ich  an- 
nahm, dass  der  Hund  alsdann  auf  den  hinteren  Extremitäten  ge- 
lähmt wäre.  Ich  liess  daher  den  operierten  Hund  vom  Diener  in 
den  Stall  tragen.  Der  Wärter  kam  mit  der  Meldung  zurück,  dass 
der  aus  der  Morphium-Athernarkose  erwachte  Hund  ihm  beim  Auf- 
schliessen  des  Stalles  davongelaufen  sei.  Meine  Annahme,  dass  ich 
bei  der  Operation  vielleicht  nur  den  oberen  Schambeinast  auf  der 
einen  oder  der  anderen  Seite  durchsägt  hätte,  bestätigte  sich  nicht. 
Bei  Durchleuchtung  im  Röntgenbilde  fand  sich  beiderseits  der 
Sägespalt  zwischen  Foramen  obturatorium  und  Symphyse.  Das  aus- 
gesägte Mittelstück  war  nach  oben  und  vorwärts  luxiert,  aber  trotz 
des  ungenügenden  Kontaktes  mit  den  lateralen  Sägeflächen  der 
beiden  Hüftbeine  fest  verlötet  (14  Tage  post  operationem).  Die 
folgenden  Versuche  bezwecl^en  durch  Interposition  eines  Muskel- 
lappens zwischen  den  Sägeflächen  die  Callusbildung  zu  verhindern. 
Diese  Operation  ist  natürlich  auch  beim  Hunde  nur  mit  oflFenem 
Verfahren  auszuführen.  Ich  geriet  bei  dem  ersten  Versuch  ohne 
Absicht  sehr  weit  nach  aussen  in  das  Foramen  obturatorium  und 
durchsägte  den  horizontalen  Schambeinast  und  das  Sitzbein  (Ischio- 
pubiotomie).  Zur  Interposition  benutzte  ich  gestielte  Partien  des 
Musculus  obturator  internus  und  der  beiden  Gemelli  einerseits  und 
des  Musculus  obturator  externus  anderseits.    Dieser  Hund  überstand 
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zwar  den  Eingriff  ganz  gut,  behielt  aber  eine  dauernde  Gehstörung 
bei  infolge  eines  Ubererfolges.  Beide  Fragmente  waren  disloziert 
und  ausser  Berührung.  Dazu  kam  noch,  dass  die  Hautwunde  nicht 
per  primam  geheilt  war,  sondern  durch  das  beständige  Lecken  des 
Hundes  an  der  Nahtstelle  zum  Klaffen  gekommen  war.  Der  Hund 
geht  mit  breit  nach  aussen  divergierenden  Beinen  und  ist  nicht 
imstande  zu  springen,  wie  beispielsweise  der  oben  erwähnte  mit 
Bipubiotomie  behandelte  vierfiissige  Patient. 

Endlich  versuchte  ich  eine  Änderung  des  Verfahrens  insofern, 
als  ich  nicht  mehr  wie  früher  von  oben  vorging,  sondern  vom 
unteren  Hände  der  Symphyse  her,  an  welchem  sich  der  Knochen 
sehr  bequem  freilegen  lässt.  Nach  Durchtrennung  des  Schambeines 
mit  der  Giglisäge  erweiterte  ich  den  Spalt  auf  5  mm  und  trans- 
ponierte zwischen  die  Sägeflächen  die  Bandmasse  der  vorderen  und 
unteren  Fläche  der  Symphyse,  wobei  ich  Fettgewebe  absichtlich 
nicht  ausschloss.  Der  eröffnende  Hautschnitt  lief  diesmal  nicht 
längs,  sondern  quer  parallel  zur  Verlaufsrichtung  des  Symphysenrandes. 
Auch  dieser  Eingriff  wurde  gut  überstanden.  Die  Narbe  blieb  be- 
weglich, dehnbar,  also  eine  Pseudarthrose.  Die  Beobachtungszeit 
seit  der  letzten  Operation  ist  noch  nicht  lang  genug,  um  schon  jetzt 
ein  bleibendes  urteil  abgeben  zu  können.  Vielleicht  müssen  wir 
noch  andere  Interpositionsverfahreu  heranziehen,  falls  wir  nach 
längerer  Zeit  Misserfolge  erleben.  Die  Interposition  von  dekalzi- 
niertem Knochen,  Anwendung  von  Adrenalin  und  Fibrolysin  geben 
vielleicht  die  Möglichkeit,  Weiteres  zu  erreichen.  Trotzdem  alle 
Versuche  am  Hunde  sich  als  gefahrlos  erwiesen,  empfehle  ich  mein 
Operationsverfahren  noch  nicht  für  den  Menschen,  werde  aber  den 
einmal  beschrittenen  Weg  weiter  verfolgen. 

Die  zweite  Aufgabe,  welche  ich  mir  in  meinem  Thema  stellte, 
betrifft  die  Besserung  des  primären  Verlaufes  der  Hebosteotomie. 
Noch  sind  wir  nicht  so  weit,  diese  Operation  als  ein  lebenssicheres 
Verfahren  empfehlen  zu  können.  Mit, der  vorsichtigen  Fassung  der 
Schlusssätze  in  den  beiden  für  den  XII.  Gynäkologenkongress  er- 
statteten Referaten  wird  wohl  die  Mehrzahl  der  Operateure  ein- 
verstanden sein.  Die  Operation  eignet  sich  nicht  für  das  Privat- 
haus und  nicht  für  den  praktischen  Arzt.  Sie  erfordert  geschultes 
Personal  und  eine  sachgemässe  Nachbehandlung,  welche  mindestens 
so  verantwortlich  ist  als  die  Pflege  nach  Sectio  caesarea. 

Die  Gefahren  der  Hebosteotomie  bestehen  in  der  Möglichkeit: 
a)  der  primären  Verblutung  durch  abnorme  Gefässentwicklung; 
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b)  der  Entstehung  von  Nebenverletzungen  insbesondere  von 
Blasen-  und  kommunizierenden  Scheidenwunden; 

c)  der  sekundären  Infektion  (Phegmone  und  [oder]  fortschrei- 
tende Thrombosierung). 

Dabei  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  ein  Teil  dieser  Fragen  sich 
mit  der  Indikationsstellung  deckt.  —  Einerseits  darf  eben  das  Miss- 
verhältnis zwischen  Beckenkanal  und  Kindskopf  nicht  zu  gross  sein, 
d.  h.  also  die  Grenze  einer  bestimmten  Beckenverengung  (Conj. 
Vera ^7  cm)  darf  nicht  nach  unten  überschritten  werden,  wenn 
man  allzu  weitgehende  Zerreissuugen  bei  der  Entbindung  vermeiden 
will,  und  anderseits  sollen  alle  Fälle  mit  wahrscheinlich  eingetretener 
Infektion  von  der  Operation  ausgeschaltet  werden.  —  Die  Opferung 
des  kindlichen  Lebens  in  solchen  infizierten  Fällen  wird  um  so 
weniger  ins  Gewicht  fallen,  als  die  Kinder  selbst  meist  schon  vom 
Fruchtwasser  aus  infiziert  und  dem  Tode  verfallen  sind,  während 
anderseits  die  bestehende  Schwangerschaft  die  Gewähr  bietet, 
dass  die  Frau  wieder  und  dann  unter  günstigeren  Umständen  zur 
Entbindung  kommen  wird. 

Die  Gefahr  der  primären  Verblutung,  wie  sie  gelegentlich 
beobachtet  wurde,  drückt  der  Operation  noch  immer  gewisser- 
massen  einen  unheimlichen  Charakter  auf.  Es  ist  wohl  zweifel- 
los, dass  diese  Erfahrung,  sollte  sie  sich  des  öfteren  wiederholen, 
der  Hebosteotomie  den  empfindlichsten  Stoss  versetzen  müsste. 
—  Erklären  lässt  sich  eine  solche  profuse  Blutung  wohl 
nur  durch  die  Annahme  eines  abnorm  reichen  Venengeflechtes 
am  Blasenhals  und  im  Bereich  des  Os  pubis  (piexus  pubo-vesicalis) 
vielleicht  auch  im  Bereich  des  Schwellkörpers.  Die  Arterien  am 
Schambein  spielen  nach  der  Anschauung  aller  Beobachter  keine 
wesentliche  Bolle.  Auch  die  Art.  pudenda  interna  wird  erst  bei 
der  Entbindung  selbst  durch  Inzisionen  oder  Risse  verletzt. 

Nach  den  gewöhnlichen  Erfahrungen  mit  der  subkutanen  Stich- 
methode und  nach  Versuchen  am  Leichenmaterial  möchte  ich  an- 
nehmen, dass  die  Stichmethode,  wenn  sich  der  Operateur  sowohl 
von  der  Symphyse  wie  von  dem  Foramen  obturatorium  gleichweit 
entfernt  hält,  am  wenigsten  Blutungsgefahren  darbietet.  Das  Herum- 
leiten des  Sägenführers  zumal  macht  so  gut  wie  nie  eine  erhebliche 
Blutung.  Letztere  setzt  erst  ein,  wenn  Knochen  und  Bänder  zer- 
sägt sind.  Es  spritzt  sodann  im  Strahl  aus  dem  oberen,  mehr  noch 
aus  dem  unteren  Stichkanal.  Die  von  uns  beobachteten  Blutungen 
waren  rein  venös   und   standen   auf  Kompression.     Die  Verletzung 
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der  Venen,  insbesondere  die-  des  Corpus  cavernosum  clitoridis  scheint 
mir  bei  der  Stichmethode  unvermeidlich  aber  ungefährlich  zu  sein. 
Ein  Freilegen  von  tiefen  Blutungsquellen  hatten  wir  nie  notwendig. 
Zuweilen  waren  Umstechungen  am  unteren  Rande  des  Os  pubis  im 
Bereich  des  Schwellkörpers  —  bei  Rissverletzungen  —  notwendig  — 
ähnlich  wie  es  Dö derlei n  beschreibt. 

Der  zweite  Punkt  —  die  Vermeidung  von  Nebenverletzungea  — 
umfasst  die  Verhütung  kommunizierender  Scheidenrisse  und  Blasen- 
Verletzungen. 

Der  sicherste  Weichteilschutz  wird  durch  den  Spon- 
tanverlauf  der  Geburt  gewährleistet. 

Der  Spontanverlauf  setzt  aber  das  Vorhandensein  einer  günstigen 
Kopfeinstelluug  und  eine  regelmässige  Wehentätigkeit  voraus.  — 
Abweichungen  des  vorliegenden  Teiles  —  Querlagen  —  endlich 
die  in  jedem  Stadium  vor  und  nach  der  Bebosteotomie  mögliche 
fötale  Indikation  wegen  drohenden  Kindestodes  werden  uns  in 
einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  zwingen,  künstlich  zu  entbinden. 
Offenbar  besteht  da  eine  weitgehende  Verschiedenheit  des  einzelnen 
Becken material es  an  den  verschiedeneu  Anstalten.  In  Giessen  z.  B. 
ist  unter  den  Frauen  mit  engen  Becken  die  allgemein  verengt 
platte  Form  mit  gleichzeitigem  Hängeleib  und  Neigung  zu  Lage- 
anomalien der  Frucht  an  Zahl  gegenüber  den  einfacheren  Becken- 
formen überwiegend.  Unsere  Versuche,  bei  diesen  ausgesprochen 
rhachitischen  Becken  eine  Geradlage  zu  erzwingen,  bewirkten  zu- 
weilen das  Entstehen  eines  Nabelschnurvorfalles,  weshalb  wir  alle 
nicht  von  der  Natur  selbst  angestrebten  Lagekorrektionen  gern 
unterlassen.  Steiss-  und  Fusslagen  ferner  werden  uns  früher  oder 
später  zur  künstlichen  Beendigung  der  Geburt  nötigen,  so  dass  bei 
vollständig  erweiterten  Weichteilen  nach  dem  Beckenschnitt  bei 
Becken entlagen  eine  Ursache  zu  weiterem  Abwarten  nicht  vorliegt. 
Zahlreiche  Fälle  kommen  femer  schon  mit  Gefährdung  des  kind- 
lichen Lebens  zur  Klinik  als  sogenannte  verschleppte  Fälle;  in 
diesem  Falle  ist  die  Hebosteotomie  ja  nur  ein  Hilfschnitt  für  die 
künstliche  Entbindung  aus  fötaler  Indikation.  Endlich  kann  bei 
idealster,  gut  vorbereiteter  Geburtsleitung  eine  Nabelschnurkompli- 
kation —  sobald  der  Kopf  tiefer  tritt  —  uns  zum  Unterbrechen 
des  Spontanverlaufes  nötigen.  Mau  vergesse  nur  ja  nicht,  dass  die 
Hebosteotomie  doch  nur  durch  den  Gewinn  eines  lebenden  Kindes 
als  berechtigter  Eingriff  zu  verteidigen  ist.  Ein  allzu  zögerndes  Ab- 
warten,   welches  auf   alle   Fälle   den  Spontan  verlauf  zu   erzwingen 
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versucht,  kÖDDte  den  günstigen  Augenblick,  in  welchem  das  Kind 
noch  zu  retten  ist  —  versäumen  lassen. 

Aus  allen  diesem  erhellt,  dass  der  Spontan  verlauf  zwar  das 
Ideal  darstellt,  dass  wir  jedoch  bei  jedem  Beckenschnitt  zur  künst- 
lichen Entbindung  vorbereitet  sein  müssen.  —  Erfahrungsgemäss 
tritt  gerade  bei  den  Erstgebärenden  mit  straflFen  Weichteilen  häufig 
die  fötale  Indikation  ein.  Die  Beendigung  der  Geburt  wird  je  nach 
den  Umständen  durch  Zange  oder  Wendung  mit  nachfolgender 
Extraktion  am  Fuss  erfolgen  müssen.  Die  gefährlichere  Operation 
ist«  die  Zangenextraktion.  Das  geht  auch  aus  unserer  Statistik 
hervor. 

Siebenmal  beendeten  wir  die  Geburt  durch  Extraktion  am  Fuss, 
in  allen  7  Fällen  ohne  jede  unerwünschte  Rissverletzung.  Dagegen 
wurden  bei  5  Zangenoperationen  viermal  schwere  Scheidenzer- 
reissungen  beobachtet  (auch  bei  mehrgebäreuden).  Im  5.  Falle 
gelaug  es  durch  eine  ausgiebige  Scheidendamminzision  den  Riss  zu 
vermeiden.  Zweimal  genügten  die  tiefen  Scheidendamminzisionen 
nicht;  die  vulvovaginalen  Risse  im  Bereich  der  Knocheudiastase 
traten  doch  ein ;  dreimal  waren  die  Risse  als  mit  dem  Knochen- 
schnitt kommunizierend  zu  bezeichnen.  —  Sie  lagen  meist  im 
Sulcus  zwischen  grosser  und  kleiner  Schamlippe  und  verliefen  mehr 
oder  weniger  mit  dem  Symphyscnunterraud  parallel,  nur  dass  ein 
unregelmässiger  Ausläufer  des  Risses  nach  aussen  oben  oder  nach 
innen  vaginalwärts  dem  Ganzen  eine  Art  T-form  verlieh.  Im  letzten 
mit  Zange  beendeten  Falle  umkreiste  der  Vulvariss  die  Klitoris, 
links  auf  der  Seite  der  Hebosteomie  weiter  nach  abwärts  reichend 
und  tiefer  als  rechts  —  jedoch  ohne  Kommunikation  mit  dem 
Knochenschnitt.  —  Ich  füge  hinzu,  dass  wir  nach  Pfannenstiels 
Vorschlag  bemüht  waren,  den  Kindeskopf  nach  hinten  unten  von 
der  Symphyse  abzulenken,  um  ein  Herumhebeln  der  Zange  um  das 
gefährdete  Schambeinlager  zu  vermeiden.  Der  Scheidendammhilfs- 
schnitt,  welchen  wir  zunächst  auf  der  dem  Beckenschnitt  entgegen- 
gesetzten Seite  anlegten,  hilft  also  nicht,  oder  nicht  allein,  zur  Ver- 
meidung sekundärer  Risse.  —  Ich  möchte  empfehlen,  den  Hilfs- 
schnitt auf  der  Seite  der  Hebosteotomie  oder  auf  beiden  Seiten 
je  einen  Schnitt  anzulegen.  —  Der  Doppelschnitt  wird  sich  nament- 
lich bei  Erstgebärenden  und  bei  engen  straflFen  Weichteilen  und  all- 
gemeiner Beckenverengung  lohnen.  —  Bei  meinen  Versuchen  an 
der  Leiche  schien  mir  auch  folgende  Schnittmodifikation  rationell. 
Siehe  Figur  1.   —    Ich   versuchte    die   bei  künstlicher  Entbindung 
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von  selbst  eintretenden  Risse  als  Wegweiser  für  Entspannungs- 
schnitte auszunützen.  Ich  glaube,  dass  ein  paraurethral  beginnender 
Schnitt  am  Unterrande  des  Os  pubis,  der  zwischen  grosser  und 
kleiner  Labie  abwärts  bis  zur  Gegend  des  unteren  Endes  des 
Schwellkörpers  sich  erstreckt  und  hier  in  eine  tiefe  Scheidendamm- 


Fig.  1. 
Eröfifnangs-  und  Entapannungsschnitt  für  die  Hebosteotomie  and  küosüiche  Ent- 
bindang,  a  bis  b  gewöhnlicher  Eröffnangsscbnitt,   legt  den  Schambogen  8  nnd 
das  abgelöste  Crus  clitoridis  c  frei. 

inzision  mündet,  allen  Anforderungen  genügen  müsste.  Wir  sichern 
uns  dadurch  einen  intakten.  Scheide  und  Knochenschnitt  decken- 
den Lappen,  so  dass  die  Knochenwuude  nicht  mit  der  Scheide  kom- 
muniziert und  schaffen  im  Schnitt-  und  Hebosteotomiebereich  Wund- 
verhältnisse,    welche     eine    eventuelle    Sekretmenge     leicht    znm 
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Abfliiss  kommen  lassen.  —  Der  Schnitt  umkreist  im  Bogen  den 
Schwellkörper  der  kleinen  Labie,  ohne  ihn  zu  durchtrennen.  Zerrt 
man  den  oberen  Teil  des  vertieften  Entspannungsschnittes  aus- 
einander, so  kann  man  hier  das  Grus  clitoridis  mit  dem  Periost 
und  dem  bedeckenden  Musculus  ischiocavernosus  abschieben. 


Fig.  2. 
LöfTelförmige  Impression  eines  8500  g  schweren  Kindes,  welches  nach  links- 
seitiger Hebosteotomie  durch  Versio  und  Extraktion  gewonnen  wurde  bei  einer 

Conj.  Vera  von  8  cm. 

Dahei  muss  man  kräftig  auf  den  Knochenrand  einschneiden, 
um  die  Weichteile  mit  dem  Periost  abzuschieben;  letzteres  Ver- 
fahren empfiehlt  sich,  wenn  man  nach  Tan  dl  er  den  Sägefuhrer 
von  unten  nach  oben  herumführt.  Man  löst  nach  dem  Abschieben 
des  Klitorisschenkels  das  Periost  mit  dem  Ansatz  des  Ligamentum 
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pubovesicale  laterale  und  die  Ausstrahlung  des  Arcus  tendineos 
von  der  hinteren  Syniphysenfläche  ab  und  befolgt  dabei  den  sicher, 
sten  Blasenschutz.  Nur  muss  man  sich  dicht  am  Knochen  halten 
und  die  Bänder  sorgfaltig  abschälen.  Das  rein  subperiostale 
Arbeiten  misslingt  m^eist  und  erscheint  nicht  einmal  rationell, 
da  beim  Auseiu anderweichen  der  Sägeflächen  das  Periost  sicher 
zerreissen  muss.  Tand  1er  selbst  schreibt:  ,,Der  Arcus  ten- 
dinens  muss  natürlich  zerreissen.'*  Ich  meine  nicht  nur  dieser, 
sondern  Periost  und  Bänder,  welche  an  der  Sägestelle  ansetzen, 
zerreissen  gemeinsam  und  zwar  um  so  brüsker,  je  imvoUkommener 
dit^  Bandmassen  beim  Sägen  durchtrennt  sind.  Selbst  nach  der 
doppelseitigen  Hebosteotomie  an  der  Leiche  sitzt  die  herausgesägte 
Symphyse  —  bei  subperiostalem  Operieren  —  in  ihren  Bandappa- 
raten fast  unverrückbar  fest,  bis  sie  nach  dem  Einkerben  der  oberen 
und  unteren  Ligamentmassen  sich  luxieren  lässt.  Von  dem 
Durchtrennen  der  Bandapparate  hängt  aber  die  Auf- 
schliessbarkeit  des  Beckens  und  damit  die  Prognose  für 
das  Kind  ab. 

Wir  verfügen  über  13  Fälle  von  subkutaner  Hebosteotomie, 
welche  uns  14  lebende  Kinder  lieferten  (einmal  Zwillinge).  Mehr 
als  die  Hälfte  der  Kinder  zeigten  Druckerscheinungen  am  Schädel, 
4  deutlich  Schädelverbiegungen  durch  den  engen  Beckenkanal 
2  erhebliche  löflfelförmige  Impressionen  eines  Scheitelbeines,  wie 
die  Abbildungen  2  und  3  dartun.  Diese  Druckerscheinungen,  welche 
durchaus  nicht  bei  den  kräftigsten  Kindern  sich  zeigten,  beweisen 
das  Eigentümliche  unseres  Beckenmateriales ,  die  Vereinigung  der 
Abflachung  und  der  allgemeinen  Beckenverengung  bei  den  Müttern 
und  die  Tatsache  der  Vererbung  der  rhachitischen  Schädelform.  Die 
Kinder  haben  ähnlich  wie  ihre  Mütter  bei  relativ  magerem  Körper 
einen  grossen  harten  Schädel.  —  Als  nicht  unwichtig  sei  hinzu- 
gefügt, dass  in  allen  Fällen  der  Knochenschnitt  zum  mindesten 
auf  zwei  Fingerbreite  klaffte  —  im  Maximum  bis  auf  7  cm  Aus- 
dehnung. —  Wir  können  somit  nicht  garantieren,  durch  die  Hebo- 
steotomie einen  hinreichenden  Raumzuwachs  für  die  Kopfpassage  zu 
schaffen,  d.  h.  die  Prognose  für  die  Kinder  bleibt  auch  trotz  des 
Lateralschnittes  ungewiss.  Damit  behält  die  Sectio  caesarea  als  die 
für  das  Kind  lebensichere  Operation  dauernd  ihren  Wert. 

Die  Lebenssicherheit  der  beckenerweiternden  Operationen  ffir 
die  Mutter  hängt  nach  meinem  Erachten  weniger  von  der  Ver- 
meidung als  von  der  glatten  Heilung  der  Scheidenzerreissungen  — 
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auch  der  kommunizierenden  —  ab.  Unsere  zum  Teil  schweren 
Scheidenwunden  —  insgesamt  fünf  Verletzungen  —  heilten  per  pri- 
mam  ohne  Schädigung  der  Operierten. 

Die  Heilung  selbst  ist  abhängig  von  der  Intaktheit  der  Blase. 
Unsere  wichtigste  Aufgabe  bei  der  Hebosteotomie  ist  der 
Blasenschutz! 


Fig.  3. 

Scliädelimpression  eines  3100  g  schweren  Kindes  nach  Hebosteotomie  mit  Zange 

entwickelt  bei  einer  Oonj.  vera  von  8*/^  cm. 


Die  Blase  kann  bei  dem  Lateralschnitt  und  der  folgenden  Ent- 
bindung verletzt  werden: 

a)  durch  den  Sägenführer  namentlich  bei  der  subkutanen 
Stichmethode  —  (Sägeverletzung)  — 

b)  durch  Abrreissen  des  Ligam.  pubovesivale  laterale  vom 
gleichnamigen  medialen  Band  beim  brüsken  Erweitern  des  Knochen- 
spaltes oder  durch  Druck  des  Kopfes  auf  die  Blase  gegen  die 
scharfen  Knochenränder  des  Sägespaltes  oder  endlich  durch  etwa 
notwendige  Hilfsschnitte  wie  die  Kolpohysterotomia  anterior  (Riss- 
oder Druckverlctzuug  der  Blase). 


266  P«  Kroemer. 

Die  normale  Blase  ist  nur  im  unteren  Symphysenbereich  von 
dem  Knochen  durch  das  Corpus  adiposum  getrennt.  In  der  Mitte 
der  Symphyse  oder  höher  oben  liegt  die  Blase  der  Hinterfläche 
beider  Schambeine  dicht  an.  Bei  Leichenversuchen  überzeugte  ich 
mich,  wie  nahe  hier  in  jedem  Falle  die  Säge  der  Blasenwand  liegt 
—  bei  der  Stichmethode,  wie  bei  dem  subkutanen  SchnittYerfahren. 
Die  gefüllte  Blase  lässt  sich  in  der  Leiche  besser  vermeiden  als 
die  leere,  unter  der  Geburt  ist  die  Blase  jedoch  halbmondförmig, 
in  die  Breite  gedehnt  und  in  der  Mittelpartie  durch  den  vorliegen- 
den Teil  auf  bezw.  an  die  Schambeinfläche  dicht  angepresst.  Rechts 
und  links  von  dem  vorliegenden  Teile  bilden  sich  dann  die  zipfei- 
förmig  ausgezogenen  Rezessus  der  Harnblase  aus,  deren  Entleerung 
unter  der  Geburt  oft  schwer  genug  fällt.  —  Ahmt  man  diese  Ver- 
hältnisse in  der  Leiche  nach,  so  fasst  der  Sägenführer  bei  dem 
Stichverfahren  die  Blasenmuskulatur  etwa  in  der  halben  Höhe  der 
Symphyse.  —  Vom  Blaseninnern  aus  ersieht  man  schon  aus  der 
Faltenstruktur  und  durch  probeweise  ausgeführte  Verschiebung,  dass 
die  Blase  am  Sägen führer  fixiert  ist.  Je  mehr  man  sich  lateral 
von  der  Schamfuge  hält,  um  so  leichter  wird  die  Blase  vermieden. 
Zerrt  man  den  Uterus  nach  oben  und  einwärts,  so  entfernt  sich  die 
Blase  vom  Schambein  und  die  Nadel  gleitet  sicher  am  oder  im 
Periost  um  den  Knochen  herum.  Wichtig  ist  die,  wenn  irgend 
möglich,  vor  der  Operation  vorzunehmende  Orientierung  über  Lage 
und  Ausdehnung  der  Blase  durch  künstliches  Auffüllen  eventuell 
mit  Benutzung  des  Cystoskopes,  wobei  die  Diaphanie  die  Blase 
durch  die  Bauchdecken  abzeichnet. 

Unter  Umständen  ist  das  Vermeiden  der  Nebenverletzung  bei 
gefüllter  Blase  sicherer  als  bei  leerem  Organ  —  vor  allem  bei  extrem 
seitlich  liegender  Blase.  Es  empfiehlt  sich  bei  Seitenposition  oder 
Seitenverschiebung  der  Blase,  die  Hebosteotomie  auf  der  der  Blase 
entgegengesetzten  Seite  vorzunehmen.  Dabei  wird  je  nach  Lage  der 
Dinge  das  Vorgehen  verschieden  sein. 

Der  sicherste  Blasenschutz  während  der  Knochendurchsägung 
kann  nur  durch  die  Schnittmethode  garantiert  werden.  Falls  der 
Kopf  nicht  zu  stark  auf  das  Becken  gepresst  ist,  dürfte  sich  das 
Döderleinsche  Verfahren  empfehlen.  In  den  meisten  Fällen  wird 
es  sich  dann  wohl  um  eine  prophylaktische  Hebosteotomie  mit  Spon- 
tanverlauf handeln. 

Ist  der  Kopf  fest  auf  gepresst  und  bei  fötaler  Indikation  ein 
Hilfsschnitt  erforderlich,  so  würde  ich  die  subpubische  Ablösung  der 
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Blase  (modifiziertes  Tandlersches  Verfahren)  mit  Anlegung  des 
oben  geschilderten  yuIyo vaginalen  Winkelschnittes  auf  der  Seite  der 
flebosteotomie  vorziehen. 

Bewirkt  ein  Hochzerren  des  vorliegenden  Kindskopfes  mit  dem 
Uterus  durch  einen  Assistenten,  dass  die  Schambeingegend  blasenfrei 
erscheint  —  bei  gefüllter  Blase  —  so  genügt  die  Stichmethode  unter 
vaginaler  Fingerkontrolle.  Wer  von  oben  her  vorgeht,  ^rd  einen 
über  die  Kante  gekrümmten  Sägenfuhrer  mit  senkrecht  abgebogenem 
festem  Griff  benutzen,  wie  den  von  Döderlein  oder  von  y.  Franqu6 
angegebenen.  — 

Wer  von  unten  vorgeht,  zieht  wohl  die  sehr  handliche  Stiel- 
nadel Bumm's  vor.  Das  System  der  Sägenbefestigung,  welches  letz- 
tere zeigt,  ist  ausserordentlich  praktisch  und  einfach.  Wir  haben  es 
auch  an  dem  v.  Franqu^schen  Instrument  anbringen  lassen.  Die 
von  der  Firma  Loewenstein-Berlin  gelieferten  Sägen  sind  den 
anderen  vorzuziehen.  Gelegentlich  reisst  auch  bei  diesen  der  Knopf 
am  Ende  ab.  Doch  genügt  jede  bereitliegende  Klemme  in  solchem 
Falle  als  Ersatz  für  den  an  der  knopflosen  Säge  unbrauchbaren  Griff. 

Nach  dem  Durchsägen  muss  ein  in  die  Blase  geschobener 
Katheter  die  Beschaffenheit  des  Urins  prüfen.  Am  sichersten  orien- 
tiert uns  eine  Probefüllung  der  Blase  über  die  mögliche  Verletzung 
und  wir  machen  die  Probefüllung  daher  nach  jeder  Hebo- 
steotomie,  wie  auch  nach  der  Entbindung.  Läuft  beim  Auf- 
füllen der  Blase  die  Flüssigkeit  durch  die  Sägestich- 
kanäle ab,  so  muss  die  Blasenwunde  freigelegt  und  durch 
exakte  Naht  geschlossen  werden. 

Diese  Probe  nach  der  Hebosteotomie  entscheidet  auch 
über  den  Geburtsverlauf.  Ist  die  Blase  verletzt,  so  ist  die 
sofortige  Entbindung  anzuschliessen.  Das  Abwarten  des  Spon- 
tanverlaufes würde  ja  ohne  Blasennaht  zur  Urininfiltration  und  Infek- 
tion führen.  In  jedem  Falle,  ob  der  Urin  klar  oder  blutig  abläuft, 
muss  während  der  ersten  8  bis  10  Tage  der  Dauerkatheter  eingelegt 
'  werden ,  um  die  sekundäre  Schädigung  der  gequetschten  und  viol- 
leicht hämorrhagisch  infiltrierten  Blasenwand  zu  verhüten.  Die  Wir- 
kung des  Dauerkatheters  ist  auch  in  einer  zweiten  Hinsicht  unent- 
behrlich. Die  Operierten  können  nur  bei  geregeltem  Urinfluss  die 
in  den  ersten  Tagen  so  notwendige  Ruhelage  beibehalten  und  sind 
so  gut  wie  beschwerdefrei.  — 

Vielleicht  ist  meine  Anschauung,  dass  Abszesse  in  der  grossen 
Labie,    fortschreitende   Thrombosierung,    Phlegmonen,    vereiternde 

Hegar,  Beiträge  XII.  18 
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Hämatome  auf  Urininfiltration  infolge  unberücksichti^r  Blasenver- 
letzungen  zurückzufuhren  sind,  Ausgangspunkt  kritischer  Prüfung. 
Beobachtungen,  wie  sie  von  Reeb,  Beifferscheid  und  Seitz  mitr 
geteilt  werden,  scheinen  meine  Anschauung  zu  stützen:  Der 
Blasenscbutz,  resp.  die  erfolgreiche  Behandlung  der 
Blasenverletzungen  entscheidet  über  den  primären  Ver- 
lauf der  Hebosteotomie.  Unsere  eigene  Statistik  erläutert 
diese  Tatsache  und  die  Möglichkeit  der  Blasennaht  vom  subpubischen 
Schnitt  aus. 

Vielleicht  ist  es  nicht  unwichtig  zu  betonen,  dass  wir  —  wie 
manche  andere  Klinik  —  den  Gebrauch  der  Beckengürtel  und  schnüren- 
den Heftpflasterverbände  vollständig  verlassen  haben.  Wir  beobachte- 
ten bei  ihrer  Anwendung  einen  dauernd  forcierten  Hochstand  des 
Uterus  und  eine  vielleicht  dadurch  bedingte  träge  Lochialentleerung, 
sowie  sehr  lästige  Koprostase  mit  Meteorismus  und  JlenssymptomeD, 
die  nach  Abnahme  des  Gurtes  sofort  schwanden.  — 

Da  die  Tabelle  über  unsere  relativ  kleine  Serie  von  Fällen 
an  anderer  Stelle  publiziert  werden  soll,  kann  ich  mich  hier  darauf 
beschränken,  die  wichtigsten  Einzelheiten  daraus  hervorzuheben. 

Unter  unsern  13  mit  Hebosteotomie  entbundenen  Frauen  waren 

2  Erstgebärende, 

3  Zweitgebärende, 
8  Multiparae. 

5  mal  lag  ein  einfach  plattes  Becken  vor,  7  mal  ein  allgemein 
verengt  plattes  Becken  und  nur  einmal  ein  allgemein  und  schräg 
verengtes  Becken  mit  trichterförmiger  Verengung  des  Becken- 
ausgangs. 

Die  Gradie  der  Verengung  nach  dem  Bylicki-Mass  der  Conju- 
gate  vera  waren  folgende: 

9  mal  betrug  die  Conj.  vera  7  bis  8       cm 

^      ^  r  r»  r»  «"„o/j,, 

1  Q^/ 

X      ,.  ^  ,.  r  M  '^    /2       n 

Bei  letzterem  Becken  betrug  die  Verengung  im  Ausgang  dist. 
tub.  oss.  Ischii  =  9  cm.  Der  gerade  Durchmesser  der  Beckenenge 
LG.  E.=9Va. 

Ausserdem  war,  wie  oben  erwähnt,  7  mal  eine  allgemeine  Re- 
duzierung aller  Beckenmasse  —  namentlich  bei  den  unteren  Werten 
der  Conj.  vera  —  vertreten. 

Die  Aufschliessbarkeit  der  Becken  war  dank  der  sorgfaltigen 
Berücksichtigung  der  Bänderdurchtrennung  insofern  eine  genügende, 
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als  alle  Kinder  lebend  geboren  worden  sind.  Das  Kind  des  Falles 
Nr.  5  starb  16  Stunden  post  partum.  Als  Todesursache  wurde  vom 
Pathologanatomen  ein  angeborener  Herzfehler  festgestellt.  Der 
Tod  dieser  Frucht  darf  der  Operation  nicht  zur  Last  gelegt  werden. 
Allein  die  Leistungsfähigkeit  der  Beckenerweiterung  durch  den 
Enochenbänderschnitt  hat  ihre  Grenzen.  Das  beweist  der  Umstand, 
dass  unsere  Kinderschädel  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  deutliche 
Druckspuren,  4  mal  direkt  Yerbiegungen,  darunter  2  löffeiförmige  Im- 
pressionen erleiden  mussten. 

Ln  Ganzen  wurden  bei  13  Operationen  14  lebende  Kinder  ge- 
wonnen (Imal,  im  Fall  9,  handelte  es  sich  um  Zwillinge),  lebend 
entlassen  wurden  13  Kinder  «=92,8  Prozent 

Von  den  14  Kindern  wurden  aus  fötaler  Indikation  entwickelt 
6,  wegen  Schief  läge  resp.  Querlage  3,  aus  Beckenendlage  extrahiert 
3.     Einmal  konnte  die  Spontangeburt  abgewartet  werden. 

Das  Eigentümliche  unserer  Bevölkerung,  bei  welcher  Rhachitis 
und  Tuberkulose  mit  allgemeiner  Hypoplasie  weit  verbreitet  sind, 
äussert  sich  auch  in  der  Art  der  Kinder,  welche  bei  relativ  kleinem 
Körper  grosse  harte  Schädel  aufweisen.  Nehmen  wir  3250  g 
Körpergewicht  als  Normalgrenze  an,  so  waren  die  gewonnenen 
Kinder  subnormal     7  mal 

normal  2    „ 

übernormal  4    „ 

Der  primäre  Verlauf  für  die  Mütter  war  insofern  günstig,  als 
alle  13  operierten  Frauen  lebend  entlassen  werden  konnten.  —  Be- 
schwerden wurden  angegeben  in  der  Gegend  der  gleichen  und  der 
kontralateralen  Ileosokralgelenke  (2  mal),  in  den  Beinen  bei  Throm- 
bose 3  mal  —  an  der  Stelle  des  Schambein  Schnittes  niemals.  Alle 
Operierten  erlangten  volle  Gehfähigkeit.  Von  Nebenverletzungen 
wurden  beobachtet:  4  Scheidenzerreissungen  und  zwar  3  mit  dem 
Knochenschnitt  kommunizierende  Eisse  trotz  gleichzeitiger  Scheiden- 
damm-Eulspannungsinzision  auf  der  Gegenseite  —  2  mal  wurden 
Muttennundsinzisionen  gemacht,  1  mal  die  Sectio  caesarea  vaginalis 
als  Voroperation  voraufgeschickt  (in  dem  durch  Herzfehler  des 
Kindes  komplizierten  Falle!). 

Fall  1  und  5  waren  kompliziert  durch  alte  zum  Teil  a.  a.  0. 
operativ  geheilte  Blasenscheidenfisteln ,  welche  bei  dieser  Geburt 
aber  erst  in  puerperio  recidi vierten  —  Nr.  1  am  13.,  Nr.  5  am 
3.  Tage  nach   wiederholtem   Katheterisieren.     In  beiden  Fällen 

18* 
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lag  die  Fistelöffnung  ausserhalb  des  Knochenschnitt- 
bereiches. 

Von  unerwünschten  Nebenverletzungen  durch  die  Hebosteoto- 
mienadel  erwähne  ich  Anstechen  des  unteren  Uterinsegmentes  und 
des  Kindesohres  durch  den  Sägenführer  (Modell  y.  Franque)  bei 
stark  auf  das  Becken  gepresstem  Kopf  (Fall  4)  und  die  Blasen- 
Verletzung  im  Falle  10.  Obwohl  dieselbe  erst  nach  der  Entbindung 
durch  die  Zange  manifest  wurde,  möchte  ich  annehmen,  dass  die 
Säge  die  Blase  erfasst  und  eingeschnitten  hatte.  — 

In  diesem  Falle  waren  wir  nämlich  vom  stumpfen  Sägenführer 
zur  scharfen  Stielnadel  Bu mm s  übergegangen;  ich  leitete  zwar  von 
der  Vagina  aus  die  Nadel,  war  aber  von  vornherein  über  die  allza- 
leicht  scheinende  Umgehung  des  Schambeines  durch  die  scharfe 
Nadel  erstaunt.  —  Bei  der  aus  fötaler  Indikation  notwendigen 
Zangenextraktion  entstand  ein  kommunizierender  Scheidenvulvariss 
an  der  Sägestelle.  —  Alle  Bisse  wurden  zunächst  durch  Naht  ge- 
schlossen. Als  zum  Schluss  die  Blasönprobe  durch  Füllung  mit 
3  prozentiger  Borsäurelösung  vorgenommen  wird,  läuft  die  Spül- 
flüssigkeii  aus  dem  unteren  Sägestichkanal  ab.  Sofort  wird  der 
Vulvariss  am  unteren  Ende  des  Knochenspaltes  geöffnet  und  etwas 
erweitert.  Die  Knochendiastase  beträgt  3  cm.  Beide  Sägefiächen 
sind  gelbrot,  absolut  bluttrocken.  In  der  Tiefe  zwischen  den  Knochen- 
fragmenten dringt  die  Spülflüssigkeit  aus  einer  Blasenöffnung,  welche 
etwa  einen  8  mm  langen  Spalt  repräsentiert  Nach  vorsichtigem 
Hochziehen  der  Blase  in  das  Niveau  der  Knochenwunde  erfolgt  die 
Naht  der  Blasenöffnung.  — 

Reposition  der  Blase  und  Einlegung  eines  Dauerkatheters.  Der 
Rekonvaleszenzverlauf  ist  fieberfrei  und  ungestört. 

Überhaupt  sind  alle  Verletzungen  (ob  Schnitt  oder  Riss)  durch 
Naht  —  ohne  Drainage  —  geschlossen  worden  und  per  primam 
geheilt. 

Die  Morbidität  betrug  alles  in  allem  53  ^/q.  3  mal  waren 
grössere  Thrombosen  im  Beckenschenkelbereich  vorhanden.  —  Da- 
von  nur  1  nach  kommunizierendem  Scheidenriss.  — 

Wichtig  scheint  mir  die  Feststellung  der  Tatsache,  dass  vor 
dem  prinzipiellen  Gebrauch  des  Dauerkatheters  alle  Fälle  fieberten, 
3  Thrombosen  und  2  sekundäre  Blasenstörungen  eintraten,  während 
nach  Anwendung  des  Dauerkatheters  die  allgemeine  Morbidität  auf  25% 
herabging,    die  sekundären  Blasennekrosen  in  puerperio  vollständig 
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schwanden,  desgleichen  auch  die  Venen  thrombosen  im  Ober- 
schenkel. — 

Die  reaktionslose  Heilung  der  schweren  Blasenscheidenver- 
letzung  im  Falle  10  und  die  in  allen  anderen  Fällen  von  Schnitt 
oder  Riss  erzielte  prima  Intentio  spricht  für  die  bedingungslose  Über- 
legenheit der  exakten  Naht  ohne  Drainage  irgendwelcher  Wund- 
höhlen. — 

Immerhin  stellen  solche  unerwünschte  Nebenverletzungen  eine 
Infektionsmöglichkeit  dar.  Ob  es  uns  gelingt,  sie  durch  den  oben 
angeführten  Plan  zu  vermeiden,  muss  die  Zukunft  lehren.  Jeden- 
falls glaube  ich,  dass  die  Blasenkontrolle  vor  und  nach  der  Hebo- 
steotomie  unerlässlich  ist.  Sie  entscheidet,  welche  Operations- 
art zu  wählen  ist,  ob  der  Spontanverlauf  abzuwarten  oder  sofort 
zu  entbinden  ist  und  endlich,  ob  die  Anwendung  des  Dauerkatheters 
genügt  oder  eine  chirurgische  Behandlung  der  Blasenverletzung  not- 
wendig ist.  — 

Die  Leichtigkeit  der  Blasennaht  vom  subpubischen  Erö&ungs- 
schnitt  aus  ist  überraschend.  Ich  stehe  nicht  an,  zu  behaupten, 
dass  mein  oben  geschildeter  Fall  ohne  Naht  der  Blasenwunde  durch 
sekundäre  Infektion  ebenso  zugrunde  gegangen  wäre,  wie  die  in  der 
Literatur  beschriebenen  Fälle  mit  ürininfiltration.  — 

Vorstehender  Aufsatz,  welchen  ich  bereits  vor  dem  diesjährigen 
Gyn&kologenkongress  niederschrieb,  kommt  erst  an  dieser  Stelle  zur 
Publikation,  weil  ich  den  Erfolg  meiner  Tierexperimente  kontrollieren 
wollte. 

Da  ich  nur  ein  das  Tagesinteresse  beschäftigendes  Thema  be- 
rührte, konnte  ich  auf  Quellenangabe  verzichten  und  verweise  auf 
die  in  den  Referaten  von  Döderlein  und  Zweifel  niedergelegten 
Literaturangaben. 

Giesseu,  im  Juni  1907. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Kiel. 

Zur  Kenntnis  der  traubigen  Schleimhaut- 
sarkome der  weiblichen  Genitalien  im 
Kindesalter. 

Von 

Dr.  Ernst  GrSfenberg, 

Assistent  der  Klinik. 
Mit  5  Textabbildungen. 

Unsere  Kenntnis  der  traubigen  Schleimhautsarkome  des  Uterus 
und  der  Vagina  im  Kindesalter  ist  trotz  sehr  genau  beobachteter 
Erkrankungen  noch  nicht  soweit  gediehen,  dass  über  die  Stellung 
dieser  Sarkomform  innerhalb  der  modernen  Geschwulstpathologie 
eine  einheitliche  Auffassung  herrscht. 

Da  ausserdem  ein  in  der  Kieler  Frauenklinik  durch  Operation 
gewonnenes  Präparat  durch  eine  bisher  nicht  beschriebene  Aus* 
dehnung  der  Sarkomentwicklung  in  Vagina  und  Uterus  eines  Kindes 
bemerkenswert  ist,  versuche  ich  gern  auf  die  liebenswürdige  An- 
regung meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Geheimrat  Werth,  die 
Kasuistik  der  kindlichen  in  Traubenform  wachsenden  Sarkome  weib- 
licher Genitalien  um  eine  interessante  Beobachtung  zu  bereichem.  — 

Bei  einem  früher  stets  gesunden  kleinen  Mädchen  von  25  Mo- 
naten hat  man  zuerst  vor  4  Wochen  einige  Tage  lang  schwachen 
Blutabgang  aus  der  Vagina  bemerkt,  dem  bald  ein  blutiger  mit 
Gewebsbröckeln  vermischter,  sehr  riechender  Ausfluss  folgte.  Ebenso 
wie  seine  beiden  Geschwister  leidet  das  Kind  seit  zirka  4  Wochen 
an  einem  heftigen  Keuchhusten  mit  sehr  schweren  Antillen. 

Die  kleine  Patientin  (14.  lU.  1906)  ist  ein  ungewöhnlich 
grosses  und  kräftig  entwickeltes  Mädchen.  Aus  dem  für  den  kleinen 
Finger  passierbaren  Introitus  enüeert  sich  ein  übelriechendes 
bräunliches  Sekret  Die  Vagina  ist  in  ihren  oberen  Teilen  mit 
papillären,  weichen  Geschwulstmassen  ausgefüllt 
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In  Narkose  ist  ein  median  gelegener  bis  nahe  zum  Nabel 
reichender,  kleinfaustgrosser  Tumor  zu  fühlen,  der  seitliche  Exkur- 
sionen gestattet 

Obwohl  man  sich  der  Gefahr  bewusst  war,  die  schon  dem 
primären  Ausgang  der  Operation  durch  den  sehr  schweren  Keuch- 
husten drohte,  entschloss  man  sich  zur  sofortigen  Operation,  um 
die  zweifelhafte  Prognose  einer  Radikaloperation  nicht  durch  weiteres 
Zuwarten  noch  mehr  zu  verschlechtern. 

Am  15,  IIL  1906  Laparotomie  in  Chloroformnarkose  mit 
einem  etwas  über  den  Nabel  hinaufreichenden  zirka  12  cm  langen 
Längsschnitt  in  der  Linea  alba. 

Es  zeigt  sich,  dass  der  Uterus  verhältnismässig  gross  und  blau- 
rot der  sichtlich  von  dem  Scheidengewölbe  gebildeten  Geschwulst 
aufsitzt.  Äbbindung  der  Ligamenta  lata  nach  aussen  von  den  nicht 
veränderten  Tuben  und  Ovarien.  Nach  dem  Anziehen  des  Uterus 
erscheint  die  Blase  reichlich  wallnussgross  oberhalb  der  Symphyse 
Sie  ist  auffallend  dünnwandig  und  transparent  vor  dem  Vaginal- 
gewölbe bezw.  der  Cervix  und  adhäriert  hier  fest  mit  dem  schwielig 
verdickten  prävaginalen  Gewebe. 

Nach  Trennung  der  Blase  werden  seitlich  die  Scheidengewölbe 
ausgelöst  und  beide  Ureteren  blossgelegt.  Die  Ureteren  sind  vom 
so  fest  an  das  vorgebuckelte  Scheidengewölbe  durch  das  etwas 
speckige,  verdichtete,  parametrane  Bindegewebe  fixiert,  dass  sie 
nur  mit  dem  Messer  herauspräpariert  werden  können.  Wegen  der 
starken  Auftreibung  der  oberen  Vaginal hälfte,  die  breit  den  Becken- 
eingang überlagert,  gelingt  es  nicht,  den  unteren,  engeren  Abschnitt 
der  Vagina  zn  erreichen. 

Deshalb  wird  die  Vagina  vorn  möglichst  tief  quer  durchtrennt, 
und  der  Schnitt  vom  Innern  der  Vagina  aus  kreisförmig  vollendet. 
Nachträglich  reseziert  man  noch  ein  grosses  Stück  der  unten  an- 
scheinend von  Geschwulstmassen  freien  Vagina.  Zum  Schluss  werden 
die  hinteren  Peritonealverbindungen  abgebunden  und  durchtrennt. 
Den  Wundraum  im  Becken  tamponiert  ein  Bausch  Vioformgaze, 
der  nach  der  Vagina  durchgezogen  wird.  Naht  der  Bauchwunde 
in  Etagen  und  mit  6  Zwimnähten  durch  Muskel  und  Haut  zwecks 
Entspannung. 

Trotz  des  geringen  Blutverlustes  ist  das  Aussehen  des  Kindes 
nach  der  zweistündigen  Operation  nicht  gut,  der  Puls  kaum  zu  fühlen. 

Abends  hat  sich  das  Aussehen  des  Kindes  erheblich  gebessert, 
es  ist  bei  Besinnung  und  nimmt  Nahrung,  ohne  zu  erbrechen. 
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Am  Morgen  des  folgenden  Tages  erfolgt  plötzlich  im  Anschluss 
an  einen  heftigen  Keuchhustenanfall  der  Exitus.  — 

Die  Autopsie  liess  reaktionslose  Wundverhältnisse  im  Bereich 
des  Operationsgebietes  erkennen.  Beide  Ureteren  leicht  durchgängig, 
nicht  verletzt  Kein  freies  Blut  in  der  mit  G^e  ausgefüllten 
Wundhöhle. 

Beide  Lungen  waren  emphysematös  und  sehr  hyperämisch.  — 

Der  durch  Laparotomie  entfernte  weibliche  Genital- 
traktus  besteht  aus  dem  Uterus  mit  den  anhaftenden  rechten 
Adnexen  und  einem  6,2  cm  langen  Scheidenabschnitt.  Die  linken 
Adnexe  sind  isoliert  abgetragen  ^  sie  entsprechen  an  Grösse,  ebenso 
wie  die  der  rechten  Seite,  denen  eines  gleichaltrigen  Kindes.  Beide 
Parametrien  sind  hart  an  den  Uteruskanten  abgebunden. 

Der  7  cm  lange  Uterus  besitzt  einen  asymmetrischen  Uterus- 
körper, die  linke  Hälfte  ist  stärker  vorgebuckelt,  und  die  linke 
Tubenecke  reicht  höher  hinauf  als  der  rechte  Tubenwinkel.  Der 
Querdurchmesser  des  Uteruskörpers  nimmt  nach  unten  zu.  Eine 
tiefe  zirkuläre  Einschnürung  scheidet  einen  fundalen,  schmäleren 
Abschnitt  von  einem  voluminösen  Tumor  der  Cervix. 

Der  Fundus  uteri  ist  in  seiner  Mitte  invertiert,  eine  sagittalo 
zirka  4  mm  tiefe  Furche  durchzieht  von  vom  nach  hinten  die 
Uteruskuppe.  Beide  Tuben  erstrecken  sich  bis  dicht  an  den  Inver- 
siontrichter heran,  in  dessen  Nachbarschaft  der  Serosaüberzug  des 
Uterus  quergerunzelt  ist. 

Kleine  Erhebungen  imd  Vertiefungen  der  ventralen  und  dors* 
salen  Oberfläche  geben  im  Verein  mit  tiefen  Einschnürungen  der 
Uteruswand  ein  wulstiges,  wie  eingebeultes  Aussehen. 

Von  der  grossen  und  derben  Portio  (Fig.  1)  entspringen  neben 
flachen,  höckrigen  und  breit  aufsitzenden  Prominenzen  eine  grosse 
Zahl  keulen-  oder  blattförmiger  gestielter  Fortsätze,  die  mit  einem 
dünnen,  zarten  Stiel  von  einem  gemeinsamen,  dicken  Stamm  aus- 
gehen oder  in  einem  dichten  Büschel  vereinigt  breitbasig  in  dem 
Portiogewebe  wurzeln.  Diese  Dolden  sind  so  zahlreich  hervorge- 
schossen, dass  sie  den  Muttermund  vollständig  überdecken.  Sie 
bestehen  aus  einem  grauen,  glasig-opaken  Gewebe,  das  nur  auf  der 
äusseren  Kuppe  der  runden  Dolden  durch  die  Residuen  von  Hae- 
morrhagien  graurot  verfärbt  erscheint.  Das  Gros  der  traubigen 
Polypen  quillt  aus  der  Cervix  hervor.  Eine  Anzahl  niedriger 
läppen-  und  blattförmiger  Excrescenzen  ist  über  die  ganze  Schleim- 
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haut  veTstreut  Besonders  zahlreiche,  beetartige,  derbe  Tumoren 
finden  sich  neben  dünnen  und  hohen  Dolden  nahe  dem  unteren 
Schnittrande  des  mitresezierten  Scheidenabschnittes. 

Die  geräumige  Uterushöhle   füllt  ein  grosser   gestielter  Polyp 
aus,  der  breitbasig  aus  dem  Fundus  uteri  entsprechend  jenem  aussen 


Fig.  1. 
Uterus  nnd  Vagina  eines  2  Jahre  alten  Kinder.    Von  der  linken  Seitenkante 

ans  angeschnitten. 

sichtbaren  Inversionstrichter  entspringt  Das  markige,  derbe,  poly- 
pöse Gebilde  hat  sich  vorwiegend  nach  der  linken  Seite  der  Uterus- 
höhle entwickelt  imd  erklärt  dadurch  die  Vorbuckelung  des  Uterus- 
körper nach  links  und  seine  Asymetrie.  Der  polypöse  Tumor  reicht 
bis  zum  inneren  Muttermund  und  sendet  noch  ein  kurzes  Segment 
in  den  o£fenen  Cervikalkanal  hinein.     (Fig.  1) 
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Ein  dickes  wulstiges  Polster  sarkomatös  entarteter  Schleimhaut 
kleidet  das  weite  Uteruskavurn  aus.  Tiefe  Einsenkungen  zwischen 
den  Wucherungen  der  Schleimhaut  verleihen  der  Uterushöhle  eine 
Ähnlichkeit  mit  der  dicken  Deciduadecke  bei  intrauteriner  junger 
Gravidität.  Eine  gleichmässige  Schicht  Sarkomgewebe  hat  fast  die 
ganze  üterusmuskulatur  bis  dicht  unter  den  Serosaüberzug  substi- 
tuiert,   so  dass  aus  einem  durch  eine  Hakenzange  gesetzten  Defekt 


Fig,  2. 

Längsschnitt  durch  eine  Beere  von  der  Portiooberfläche.    Platten- 

epitheldecke  mit  epithelialen  Einsenkungen,  unter  ilieser  ein  zellreicher,  sab- 

epithelialer  Gewebsstreifen.    Zeiss  Mikfoplanar  f  =  20nim.    Vergr.  20  mal. 


der    üterusvorderwand    markiges    weisses    Sarkomgewebe    hervor- 
schimmert. 

Auch  die  Schleimhaut  des  reichlich  fingergliedweiten  Oervikal- 
kanals  ist  ebenso  wie  die  Corpusschleimhaut  in  dicke,  wiilstige 
Falten  gelegt.  Gleichzeitig  sprossen  aus  ihr  zahlreiche  kleine  und 
grosse  Dolden  hervor,  die  in  massigem  Konvolut  durch  den  äusseren 
Muttermund  in  die  Scheide  vordringen.  Form  und  G^fäge  dieser 
traubigen  Polypen  gleicht  den  in  der  Scheide  entwickelten  Grebilden» 
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nur  erscheinen  die  Scheidendolden  stärker  gequollen  und  mehr 
glasig  verfärbt  gegenüber  den  eng  zusammenliegenden  derben  und 
markigen  Trauben  des  Cervikalkanals. 

Die  traubigen  Exkreszenzen  der  Portio  und  der  polypösen 
Auswüchse  der  Vaginal  wand  besitzen  den  gleichen  histolo- 
gischen Aufbau.  Eine  dünne  Lage  geschichtetes  Plattenepithel 
überzieht  die  stark  gewellte  imd  gebuchtete  Oberfläche  der  kleinen 
Geschwülste  (Fig.  2).  Die  Epitheldecke  wechselt  in  ihrer  Dicke 
erheblich;  dünne  aus  zwei  schmalen  flachen  Kemreihen  gebildete 
Überzüge  wechseln  mit  einem  hohen  geschichteten  Plattenepithel 
ab,  dessen  oberflächliche  Schichten  in  Abschilferung  begriffen  sind. 
Das  Stroma  der  Polypen  ist  ein  weitmaschiges  zellarmes  Gewebe, 
dessen  Zellelemente  klein  und  rund  bezw.  sternförmig  gestaltet  sind. 
Das  Grundgerüst  der  Polypen  ist  reich  an  kleinen  Blutgefässen,  die 
durchweg  der  elastischen  Elemente  in  ihren  dünnen  Wandungen 
entbehren  und  ihre  Endspitzen  radiär  nach  der  Oberfläche  aus- 
strahlen lassen.  Dicht  unter  dem  Oberflächenepithel  zieht  dem 
äusseren  Kontur  parallel  ein  schmaler  ZeUstreifen,  der  aus  zahllosen, 
dichtgedrängten  Spindel-  und  Rundzellen  zusammengesetzt  ist. 
Dichte  Zellhaufen  in  der  Tiefe  des  Gewebes  schliessen  Epithel- 
inseln und  Epithelbänder  ein,  deren  Zusammenhang  mit  dem  ober- 
flächlichen Plattenepithel  durchweg  sehr  deutlich  ist. 

Die  Epithelzüge  im  lonem  der  Trauben  sind  in  jeder  Beziehung 
histologisch  identisch  mit  dem  Epithel  der  Oberfläche.  Nicht  selten 
findet  man  Hohlräume  im  Innern  der  epithalen  Einsenkungen,  die 
von  kernlosen  Epithel  lamellen  und  konzentrisch  geschichteten  Epi- 
thelkugeln ausgefüllt  wird. 

Der  Stiel  der  kleinen  Polypen  besteht  aus  dem  gleichen  Ge- 
webe wie  die  übrigen  Abschnitte.  Der  Aufbau  wird  nur  durch  eine 
diffuse  Leukocyteninfiltration  verwischt. 

Die  Textur  der  im  Cervikalkanal  (Fig.  3)  aufspriessenden 
Polypen  unterscheidet  sich  von  denen  auf  der  Portio  imd  in  der 
Scheide  einzig  durch  den  Epithelüberzug,  der  hier  statt  aus  ge- 
schichtetem Plattenepithel  aus  einer  niedrigen  meist  mehrschichtigen 
Lage  kubischer  Epithelien  zusammengesetzt  ist. 

Das  Stroma  ist  sehr  ödematös  und  birgt  zahlreiche  weite 
Lymphgefässe,  deren  Begrenzung  dicht  zusammengedrängte  Stroma- 
zellen  der  Umgebung  schärfer  markieren. 

Weit  zellreicher  als  die  stark  prominenten,  polypösen  Exkres- 
zenzen  des  Cervikalkanals,  der  Portio  und  der  Vaginal  wände   sind 
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die  flachen  und  dicken  Wucherungen  der  Schleimhaut  in  der 
Uterushöhle  und  im  Cervi kalkanal.  Die  Schleimhautwülste 
(Fig.  4)  werden  aufgebaut  aus  dicht  gelagerten  grossen  Eund-  und 
Spindelzellen  mit  zahlreichen  zentral  gelegenen  dickwandigen  Ge- 
fässen.  Der  Epithelüberzug  ist  auch  hier  ein  in  mehreren  Schichten 
angeordnetes  unregelmässiges  Zylinderepithel,  das  lange  einzeilige 
Zylinderepithelschläuche  in  die  Tiefe  sendet.     Ein   schmales  sub- 


Fig.  3. 

L&ngssohnitt  dnroh  eine  Beere  ans  dem  Gervikalkanal.     Die  Epitbel- 

decke   ans  mehrschichtigen  Zylinderepitbelien    sendet  homogene  Epithelbäoder 

in  die  Tiefe.   Deutlich  aasgeprägte  subepitheiiale  Zellschioht    Zeiss  Mikroplanar 

f  =  20  mm.   Vergr.  45  mal. 

epitheliales  Gewebsband  mit  besonders  dicht  gestellten  Spindel- 
zellen  und  eingestreuten  Riesenzellen  begleitet  den  Aussenkontur  in 
allen  Windungen.  Der  Protoplasmareichtum  der  Sarkomzellen  in  der 
subepithelialen  Schicht  lässt  vermuten,  dass  diese  zellreiche  Zone  die 
jüngsten  und  kräftigsten  Zellen  birgt.  Die  spindligen  und  ronden 
Sarkomzellen  dringen  aus  der  Schleimhaut  ohne  scharfe  Grenzlinien  in 
die  Uterusmuskulatur  vor  und  sprengen  die  Muskelbündel  auseinander. 
Der  grosse    aus    dem  Fundus  uteri    entspringende  Corpus- 
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schleimhautpolyp  (Fig.  5)  ist  histologisch  aus  dem  gleich  kon- 
figurierten Spindelzellensarkom  zusammengesetzt  wie  die  übrigen 
Abschnitte  des  Uterus  und  Cervixhöhle.  Es  sei  deshalb  nur  das 
hier  meist  einzeilige  kubisch-zylindrische  Oberfiächenepithel  und 
seine  kurzen  Einstülpungen,  sowie  die  auffallend  deutlich  ausgeprägte 
subepitheliale  Zone  von  Sarkomzellen  als  auch  diesem  grossen  poly- 
pösen Fundussarkom  eigentümlich  erwähnt  — 


Fiflr.  4. 
Längsschnitt    durch    die    sarkomatOse    Gorpusschleimhaut.     Starke 
Faltenbildnng  der  verdickten  Schleimhaut.   Im  Zentrum  der  Falten  ßiudegewebo 
und  Geftsse.    Kubische  Epitheldecke  mit  einzelnen  Einstülpungen,  unter  dem 
Epithel    schmaler    zellreicher    Gewebsstreifen.     Zeiss   Mikroplanar  f=35  mm. 

Vergr.  20  mal. 

Die  weite  Ausbreitung  eines  Schleimhautsarkoms  im  Geni- 
taltraktus  eines  kleinen  Mädchens  ist  ebenso  wie  das  frühe  Alter 
bemerkenswert,  da  diese  lehren,  dass  entgegen  der  weit  verbreiteten 
Annahme,  die  örtliche  Lokalisation  dieser  Geschwulstart  nicht  vom 
Lebensalter  abhängig  ist.  Unsere  Beobachtung  verdient  besonderes 
Interesse,  weil  gleichzeitig  die  ganze  Schleimhaut  der  Uterushöhle 
an    der   sarkomatösen   Umwandlung   teilgenommen  hat.      Während 
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nftndich  aus  dem  Fundus  uteri  ein  grosser  Polyp  entspringt,  der 
entsprechend  der  Inversionstendenz  polypöser  Sarkome^  die  Dterus- 
wand  zu  invertieren  beginnt,  ist  die  Uterusschleimhaut  in  dicke 
makroskopisch  deciduaähnliche  Wucherungen  umgewandelt. 

Der  histologische  Aufbau  aller  morphologisch  verschiedeneD 
Sarkomteile  ist  im  Prinzip  der  gleiche,  mag  man  nun  Schnitte  durch 
den   grossen  Corpuspolypen,   die  Falten    der  Corpus-  und  Cervix- 


Fip.  6. 

L&Dg88chnitt  durch  deu  grossen  Corpuspolypen.    Welliger  Oberflächen- 

kontnr   mit   kubischer   Epitheldecke    und   subepithelialer  Zellanhftufang.    Zeias 

Mikroplanar  f=20  mm.    Vergr.  45mal. 

Schleimhaut  betrachten,    oder  die   traiibigen   Gebilde   des  Cervikal- 
kanales,  der  Portio  und  der  Vagina  studieren. 

Diese  Texturgleichheit  wird  am  besten  durch  die  Abbildungen 
Fig.  2—5  veranschaulicht,  die  Schnitte  von  der  Oberfläche  des 
Corpuspolypen,  der  Corpusschloimhaut  und  einer  traubigen  Beere 
der  Portio  wiedergeben.  Allen  Bildern  ist  eine  subepithelial  ge- 
legene Zellenschicht  eigentümlich,  die  der  Oberfläche  als  schmaler 
intensiv  ge&rbter  Streifen  parallel  verläuft  und  aus  Spindel-,  Rnnd- 
und  grossen  Riesenzellen  zusammengesetzt  ist 
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Am  wenigsten  unterscheiden  sich  die  traubigen  Greschwülste 
aus  der  Oervix,  Portio  und  Vagina  untereinander,  wie  auf  der  an- 
deren Seite  die  Ähnlichkeit  zwischen  der  Wucherung  der  Corpus- 
und  Cervixschleimhaut  und  dem  Glewebe  des  grossen  Corpuspolypen 
eine  unverkennbare  ist. 

Das  Grewebe  der  grossen  Beeren,  die  nahe  der  Oorpushöhle 
auf  der  Cervix,  auf  der  Portio  und  der  Scheidenwand  gestielt  auf- 
sitzen, ist  zentral  durch  eine  ödematöse  Quellung  stark  auseinander 
gedrängt.  Di^urch  entsteht  der  retikuläre  an  Schleimgewebe  er- 
innernde Bau.  Grosse  und  weite  Lymphgefasse  liegen  in  der  Mitte 
aller  traubigen  Polypen. 

Demgegenüber  ist  das  Stroma  der  sarkomatösen  Schleimhaut- 
falten im  Corpus  uteri  dichter  gefügt  und  erscheint  deshalb  zell- 
reicher (Fig.  4).  Aber  auch  hier  ist  ein  zentraler  gefässführender 
Kern  von  der  peripherischen  Zone  zu  scheiden. 

Der  epitheliale  Überzug  wird  je  nach  der  Lokalisation  der 
untersuchten  Abschnitte  entweder  von  mehrschichtigem  Plattenepithel 
oder  von  Zylinderepithel  geliefert  Die  Epitheldecke  ist  auf  dem 
grossen  Funduspolyp  einzeilig  und  kubisch  sicherlich  infolge  der 
Dehnung  durch  den  excessiv  wachsenden  Polypen  —  auf  den 
Schleimhautfalten  der  Uterushöhle  und  des  Oervikalkanals  aber  aus 
mehreren  übereinandergeschichteten  Zylinderzellagen  zusammenge- 
setzt. Dieses  mehrzeilige  Epithel  ist  kein  typisches  geschichtetes 
•Zylinderepithel,  sondern  wird  von  unregelmässig  neben-  und  über- 
einander angeordneten  kubischen  Epithelien  gebildet.  Entsprechend 
der  BeobachtuDgPfannenstiels^)  ist  das  Epithel  nahe  den  Krypten 
der  Schleimhaut  eine  einfache  niedrige  kubische  Zellage,  die  sich 
ohne  Grenze  in  das  Epithel  der  drüsenähnlichen  Einsenkungen  fortsetzt. 

Diese  Epitheleinstülpungen  gehen  von  der  Decke  des  grossen 
Corpuspolypen  (Fig.  5)  nur  als  kurze  oberflächliche  Krypten  mit 
einzeiliger  kubischer  Epithelauskleidung  aus.  Erheblich  tiefer 
dringen  die  drüsenartigen  Epitheleinsenkungen  in  die  sarkomatöse 
Corpusschleimhaut  (Fig.  4)  ein.  Auch  sie  sind  gleich  den  kurzen 
Einsenkungen  des  Epithelüberzuges  der  Corpuspolypen  von  einer 
einfachen  Lage  kubischer  Epithelzellen  ausgekleidet.  Dadurch  dass 
von  grossen  und  weiten  Hauptgängen  kleine  sekundäre  Schläuche 
entspringen,  erhalten  diese  Drüsengänge  ein  sehr  verzweigtes  den- 
dritisches Gepräge. 

^)  PfaDDenstiel,  Dsa  traabige  Sarkom  der  Cerrix«  Virchows  Archiv, 
Bd.  127. 
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Die  zwischen  den  Drüsengangen  gelegene  Schleimhaut  promi- 
niert  auf  den  Querschnitten  so  erheblich,  dass  der  Anscheio  poly- 
pöser Vorsprünge  der  Schleimhaut  erweckt  wird,  während  diese  aber 
tatsächlich  nur  in  breite  prominente  Falten  gelegt  ist  (Fig.  4).  Auch 
das  Oberflächenepithel  der  traubigen  Exkreszenzen  im  Cenrikalkanal, 
auf  der  Portio  und  auf  der  Vaginalwand  treibt  epitheliale  Sprossen 
in  das  Stroma  der  Polypen.  Diese  Epitheleinsenkungen  unterscheiden 
sich  jedoch  von  denen  der  Schleimhaut  in  der  Uterushöhle  dadurch, 
dass  keine  offenen  Schläuche  wie  dort  gebildet  werden  (Fig.  2  u.  3). 
Es  wachsen  nämlich  von  dem  mehrschichtigen  kubischen  Epithel 
der  Cervikalschleimhaut  solide  Epithelzapfen  in  die  Tiefe,  die  keinen 
freien  Innenraum  aufweisen,  sondern  als  ein  ungetrenntes  Zellband 
direkt  aus  dem  Oberflächenepithel  hervorgehen,  unmittelbar  unter 
dem  Oberflächenepithel  kann  man  auch  zuweilen  eine  eben  ange- 
deutete Zusammensetzung  aus  zwei  Lamellen  erkennen,  die  zentral- 
wärts  in  einen  schmalen  homogenen  Epithelstreifen  aufgehen.  Da- 
durch, dass  hier  die  Zellgrenzen  kaum  noch  nachweisbar  sind, 
scheinen  die  Epithelsprossen  aus  einem  Konvolut  syncytiumähnlicher 
Zellen  aufgebaut. 

Gleichartige  Epithelzüge  dringen  von  yerschiedenen  Stellen  der 
Oberfläche  in  die  Tiefe.  Ihr  Konfluieren  veranlasst  die  Bildung 
schmaler  und  langer  epithelialer  Septen,  in  deren  Alveolen  das 
zum  Teil  ödematöse  Sarkomgewebe  gelegen  ist.  Zu  beiden  Seiten  be- 
gleitet diese  epithelialen  Zellstränge,  die  allen  untersuchten  Sarkom- 
stückchen verschiedenster  Provenienz  eigentümliche  subepitheliale 
Sarkomzellenschicht.  Die  Verbindung  der  Zueilen  untereinander 
ist  in  den  Epithelsprossen  eine  so  feste,  dass  an  verschiedenen  Stellen 
der  Epithelstrang  sich  als  homogenes  Ganzes  von  dem  umgebenden 
Gewebe  gelöst  hat 

Die  analogen  Bilder  finden  wir  bei  der  Untersuchung  der  Dolden 
von  der  Portioberfläche  und  der  Scheide.  Da  deren  Konturen  aber 
bekanntlich  von  einem  mehrschichtigen  Plattenepithel  überzogen 
werden,  senken  sich  statt  der  homogenen  Epithelbänder  aus  kubi- 
schen Zellen  breite  Strassen  eines  mehrzeiligen  Pflasterepithels  weit 
in  das  Innere  der  Dolden  hinein,  die  in  der  entsprechenden  Weise 
zu  beiden  Seiten  von  einer  schmalen  subepithelialen  Sarkomzellen- 
reihe eingefasst  werden. 

Die  Abschilferungstendenz  der  Pflasterpithelzüge  äussert  sich 
in  der  Anhäufung  von  abgestossenen  Epithelzellen  inmitten  aus- 
gesparter Räume  der  Epithelsträngc. 
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Diese  epithelialen  Zellbänder  können  verschiedenartigen 
Entstehungsmodus  besitzen.  Wenn  die  hjdropischen  Dolden  durch 
rapides  Wachstum  sich  einander  nähern,  so  können  bei  der  innigen 
Berührung  zweier  benachbarter  epithelialer  Oberflächen  die  Epithel- 
decken bisher  isolierter  Polypchen  zu  einem  anscheinend  untrennbaren 
Epithelstrang  verschmelzen.  Die  subepithelialen  äarkomzellen  flan- 
kieren dann  als  zwei  parallele  kernreiche  GeweWöstreifen  den  aus  zwei 
Hälften  kombinierten  Epithelzug.  Das  Epithel  spielt  dann  nur  eine 
passive  Rolle,  die  Oberflächendecke  wird  durch  die  Wucherung  der 
Sarkomzellen  gedehnt  und  mit  in  die  polypösen  Gebilde  hineingezogen. 

Anderseits  können  die  epithelialen  Septen  durch  ein  aktives 
Tiefenwachstum  des  Oberflächenepithels  gemeinsam  mit  der  subepi- 
thelialen Zellen anhäufung  entstanden  sein.  Dadurch,  dass  die  oberen 
Schichten  der  Dolden  Sprossen  in  die  Tiefe  schicken,  werden  homo- 
gene ungestielte  Epithelzapfen  von  schmalen  subepithelialen  Sarkom- 
scheiden eingeschlossen,  entstehen  können. 

Nach  der  ersten  Annahme  sind  primär  die  Polypen  schon  vor- 
handen gewesen  und  ihre  Grenzkonturen  sind  durch  mechanische 
Einflüsse  untereinander  verschmolzen,  während  die  zweite  Möglich- 
keit primär  nur  eine  Muttergeschwulst  substituiert,  die  durch  das 
gleichzeitige  Auswachsen  epithelialer  und  subepithelialer  Sprossen  in 
zahlreiche  Unterabteilungen  zerfällt. 

In  jedem  Falle  sind  die  sekundären  Teilungsprodukte  der 
Mutterdolde  gleichwertig,  auch  sie  besitzen  ein  weitmaschiges  lockeres 
Gewebe  mit  einer  epithelialen  Begrenzung  und  einer  dichten  sub- 
epithelialen Zellanhäufung.  Sie  sind  also  nichts  anderes  als  kleinste 
Trauben  oder  Dolden,  die  durch  entsprechendes  Wachstum  zu  grossen 
Polypen  heranwachsen  können. 

Die  homogenen  Epithelsepten  können  sich  teilen,  so  dass  jede 
Hälfte  mit  ihren  untergelagerten  Sarkomstreifen  einen  neuen  soliden 
Polypen  überzieht,  der  wiederum  die  Matrix  für  eine  Neubildung 
kleiner  Tochterpolypen  abgeben  kann. 

Eine  solche  Epithelzapfenbildung  finden  wir  nur  an  den  Dolden 
im  Cervikalkanal,  an  der  Portio  und  in  der  Vagina.  Zwar  besitzt 
auch  die  sarkomatöse  Schleimhaut  der  Corpushöhle  und  der  epi- 
theliale Überzug  des  grossen  Corpuspolypen  kleine  Einstülpungen 
seiner  Oberflächendecke,  doch  sind  diese  stets  nach  Art  der  Uterus- 
drüsen mit  offenem,  weitem  Lumen  ausgestattet.  Aber  auch  die 
Schleimhautkrypten  der  Dterushöhle  begleitet  die  allen  Sarkom- 
lokalisationen  eigentümliche  subepitheliale  Zellschicht. 

Hegar,  Beitrftge  Xn.  19 
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Die  histologischen  Bilder  machen  es  nicht  wahrscheinlich,  dass 
das  Wachstum  der  Geschwulstmassen  ohne  aktive  Wucherung  der 
epithelialen  Decke  erfolgt.  Das  Epithel  ist  mit  dem  Stroma  and 
besonders  mit  der  subepithelialen  Zone  von  Spindel-,  Rund-  und 
ßiesenzellen  in  solch  innigem  Zusammenhang,  dass  stets  beide  6e- 
webskomponenten  in  gleichem  Masse  die  polypösen  Bildungen  zu- 
sammensetzen helfen.  Nur  die  gemeinsame  Wucherung  der 
Epithelzellen  mit  dem  sarkomatösen  Anteil  der  Geschwulst  ist 
die  Ursache,  dass  eine  intakte  Epitheldecke  das  Sarkomgewebe  all- 
seitig überdeckt.  Wären  beide  Komponenten  nicht  gleichwertig,  so 
würde  das  Epithel  sicherlich  durchbrochen  oder  völlig  zerstört  sein. 

Die  Bildung  der  epithelialen  Sprossen  nimmt  stets  von  dem 
epithelialen  Überzug  der  Polypen  ihren  Ausgang.  Deshalb  findet 
man  die  Zellstränge  in  verschiedenem  Abstand  von  der  Oberfläche. 
Stets  sind  sie  auf  beiden  Seiten  eingescheidet  von  der  subepithelialen 
Sarkomzellenschicht.  Überall  dort,  wo  in  den  zentralen  Teilen  der 
Polypen  dichte  Sarkomhaufen  oder  eng  gelagerte  Sarkomzellsträoge 
verlaufen,  findet  man  gleichzeitig  epitheliale  Einschlüsse. 

Zuweilen  liegen  in  den  Polypen  isolierte  Streifen  und  Haufen 
dichtgedrängter  Sarkomzellen  vom  Typus  der  subepithelialen  Zell- 
schicht, die  anscheinend  des  Zusammenhangs  mit  den  epithelialen 
Elementen  entbehren.  Man  glaubt  vollkommen  unabhängige  Zell- 
komplexe vor  sich  zu  haben  (Fig.  2).  Erst  das  Studium  von  Serien- 
schnitten gibt  für  dies  eigentümliche  Bild  die  Erklärung.  Auf  den 
folgenden  Schnitten  erscheint  nämlich  allmählich  im  Innern  dieser 
Sarkomkomplexe  ein  Epithelherd,  der  sich  immer  weiter  bis  zum 
Übergang  in  die  Epitheldecke  der  Geschwulst  verfolgen  lässt.  Denn 
die  Bilder,  die  Sarkomzellen  oh&e  Epithelien  erkennen  lassen,  ent- 
sprechen den  Schnitten,  die  einen  der  langen  Epithel-  und  Sarkom- 
sprossen tangential  getroffen  haben. 

Die  epithelialen  Zellstränge  der  Cervix  und  Vagina  sowohl  wie 
die  drüsigen  Einstülpungen  der  Innenwand  der  üterushöhle  sind  ein 
Ausdruck  des  Bestrebens  der  Schleimhaut,  den  primären  Tumor 
in  zahlreiche  Unterabteilungen  zu  zerlegen,  die  der  Ge- 
schwulst den  charakteristischen  polypösen  Bau  verleihen.  In  der 
üterushöhle,  wo  die  Sarkom  Wucherungen  noch  nicht  so  stark  pro- 
minieren, und  deshalb  genügend  Kaum  vorhanden  ist,  sendet  das 
Oberflächen  epithel  hohle  Drüsenschläuche  in  das  Stroma,  während 
vom  Cervikalkanal,  von  der  Portio  und  von  der  Vagina  solide  Epi- 
thelzapfen ausgehen,  die  prinzipiell  den  drüsigen  Einsenkungen  des 
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UteruskaYiims  gleichwertig  sind,  und  Dur  wegen  des  Platzmangels 
sich  nicht  zu  drüsigen  Kanälen  zu  entfalten  vermögen. 

Wir  können  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  ^  ob  die  Aus- 
breitung des  Sarkoms  von  einem  einzigen  Anfangsherd  erfolgt  ist  und 
wo  dieser  mutmassliche  Ausgangspunkt  zu  suchen  ist.  Gegen  ein 
Wachstum  per  continuitatem  spricht  die  Art  der  Sarkomentwicklung. 
Viele  beetartige  und  traubige  Exkreszenzen  der  Scheidenschleimhaut 
sind  unabhängig  und  ohne  Kontaktflächen  mit  den  Cervixtumoren 
entstanden.  Die  Sarkomatose  ist  trotz  verschieden  entfernter  Lokali- 
sationen überall  annähernd  gleich  weit  vorgeschritten.  Ausserdem 
ist  die  Epitheldecke  der  einzelnen  Geschwülste  nicht  die  gleiche, 
and  die  charakteristischen  Wucherungen  des  Oberflächenepithels  be- 
weisen eine  bedeutungsvolle  Selbständigkeit  der  autochthonen  Ge- 
webselemente.  Deshalb  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  sich  im 
Uterus,  an  der  Portio  und  in  der  Vagina  isolierte  Sarkome  ent- 
wickelt haben.  Ihre  Multiplizität  würde  aber  sicherlich  einzig  durch 
embryogenetische  Theorien  erklärt  werden  können  (Ribbert). 

Die  mit  Traubenform  wachsenden  bösartigen  Geschwülste  des 
weiblichen  Genitaltraktus  nehmen  im  Kindesalter  vorwiegend  von 
der  Vaginalschleimhaut  ihren  Ausgangspunkt  Deshalb  hat 
E.  Kehrer^)  in  einer  recht  exakten  Arbeit,  „Über  die  heterologen 
mesodermalen  Neubildungen  der  weiblichen  Genitalien^ ^  neuerdings 
schon  32  Fälle  von  primären  traubigen  Sarkomen  der  kindlichen 
Vagina  aus  der  Literatur  zusammenstellen  können.  Das  jüngste 
Kind  mit  einem  solchen  Sarkom  war  erst  V2  Jabralt.    (Hauser.)*) 

Sehr  viel  seltener  gehen  aus  der  kindlichen  Cervix  uteri 
traubige  Geschwülte  hervor,  im  Gegensatz  zu  ihrem  relativ  häufigen 
Vorkommen  an  der  Cervix  erwachsener  Frauen,  bei  denen  seit  den 
grundlegenden  Untersuchungen  Pfannenstiels  eine  Reihe  polypöser 
Sarkome  beschrieben  sind.  Dieser  Unterschied  wird  besonders 
augenfällig,  wenn  die  17  traubigen  Sarkome  der  Erwachsenen  — 
die  letzten  in  der  Arbeit  Kehre rs  noch  nicht  berücksichtigten 
Beobachtungen  stammen  von  Bäcker-Minnich^  und  Lovrich*)  — 

^)  E.  Kehr  er,  Über  die  heterologen  mesodermalen  Neubildangen  der 
weiblichen  Genitalien.     Monatsschr.  f.  GebnrtshUfe  u.  Gyn&kol.    Bd.  23,  1906. 

')  Hau 8 er,  Beiträge  zor  Genese  d.  primären  Scheidensarkoms.  Yirchows 
Archiv.     Bd.  88.  1882. 

*)  Bäcker  und  M in n ich,  Fall  von  Sarkoma  hydropicnm  papilläre.  Bei- 
träge f.  Geb.  n.  Gyn.    Bd.  1906. 

*)  Lovrich,  Bericht  der  Gyn.  Sektion  Budapest.  8.  XL  04.  Beferat  im 
Zentralblatt  für  Gyn.  1906.  S.  566. 
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den  6  traubigen  Cervixsarkomen  im  Kindesalter  gegenübergestellt 
werden,  deren  Beschreibung  wir  Ganghofner^),  Rosenstein*), 
Pick"),  Richter*),  Bluhm*)  und  Rollin®)  verdanken. 

Weitaus  am  seltensten  hat  man  traubige  Sarkome  im  Corpus 
uteri  entstehen  sehen.  Keitler')  hat  nebst  einer  eigenen  Beobach- 
tung 6  Fälle  dieser  Geschwulstform  zusammenstellen  können,  die 
aber  nur  Frauen  im  Alter  von  40 — 60  Jahren  betrafeil.  Die  ein- 
zige analoge  Beobachtung  im  Kindesalter  stammt  von  Thomas 
Smith®),  der  ein  traubenförmiges  Sarkom  des  üteruskörpers  bei 
einem  yierjährigen  Kinde  untersuchen  konnte. 

Die  in  Traubenform  wachsenden  Sarkome  des  Uterus  und  der 
Vagina  sind  sowohl  in  ihrem  klinischen  Verlauf  und  ihrer  makro- 
skopischen Ausbildung  als  auch  in  ihrem  histologischen  Aufbau 
einander  sehr  ähnlich.  Besonderes  Interesse  haben  sie  gewonnen, 
seitdem  es  gelungen  ist,  bei  der  Mehrzahl  dieser  Geschwülste  hetero- 
loge  Zellelemente,  die  man  sonst  in  Vagina  und  Uterus  nicht  zu 
finden  pflegt,  nachzuweisen.  Als  häufigste  Befunde  werden  quer- 
gestreifte Muskelfasern  und  Knorpelinseln  beschrieben.  Eben- 
so wie  viele  andere  Autoren  haben  wir  heterologe  Elemente  in 
unserem  Falle  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen  können.  Weder  quer- 
gestreifte Muskulatur,  noch  Knorpel  oder  elastische  Fasern  waren 
in  den  untersuchten  Geschwulstabschnitten  aufzufinden.  Auch  die 
größeren  GefiLße  entbehren  in  ihrer  Wand  der  elastischen  Elemente 
und  der  Muskulatur,  sie  sind'  deshalb  trotz  ihres  meist  sehr  weiten 
Lumens  noch  zu  den  Kapillaren  zu  zählen. 

Kleine,  runde  Zellhaufen  dicht  unter  dem  Epithel  des  grossen 
Polypen  der  Corpushöhle  könnten  vielleicht  als  embryonales  Keim- 


^)  Ganghof  er,  cf.  Koenig,  Allgemeine  Gbirorgie.     Bd.  8. 

*)  Rosen  stein,  Csrcinosarooma  uteri  bei  einem  Kinde.  Yirchows  Archiv 
Bd.  92. 

•)  Pick,  Über  Sarkome  d.  Uterus  u.  d.  Vagina  im  Kindesalter.  Archiv 
f.  Gyn.    Bd.  46. 

*)  Ricbter,  Über  proliferierende  Schleimpolypen.  Inauguraldiss.  Greifr- 
wald  1892. 

^  Bluhm,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Sarkoma  botryoides  macoue 
cervicis  infantum.    Archiv  f.  Gyn.    Bd.  68. 

*)  Rollin,  Sarkom  d.  Vagina  b.  Kind.  Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom. 
T.  X.  No.  1. 

^)  K eitler,  Über  traubenfOrmige  Sarkome  im  Corpus  uteri.  Monatsachr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  18. 

•)  Smith,  Amenc.  Journ.  of  Obstetr.  1888. 
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gewebe  gedeutet  werden,  wenn  man  sie  nicht  mit  Pfannenstiel ^) 
und  Pick  zu  den  Jagendformen  des  Sarkoms  rechnen  will.  Sie 
zeichnen  sich  durch  ein  weites  Maschenwerk  retikulärer  Zellformen 
aus,  deren  Ähnlichkeit  mit  embryonalen  Mesenchymzellen  augen- 
fällig ist  Diese  Zellen  sind  identisch  mit  jenem  Gewebe,  das  nach 
den  Beobachtungen  von  Wilms*)  Knorpelinseln  in  den  traubigen 
Sarkomen  bildet.  Sie  besitzen  tatsächlich  durch  ihre  Form  und 
durch  die  konzentrische  Schichtung  der  Zellen  an  der  Peripherie 
der  Herdchen  alle  Eigentümlichkeiten,  welche  man  am  primitiven 
Perichondrium  des  embryonalen  Vorknorpels  zu  finden  gewohnt  ist. 

Kolisko")  betont  wohl  mit  Recht,  dass  der  negative  Befund 
nicht  gegen  den  Aufbau  der  traubenformigen  Sarkome  aus  hetero- 
logen  Elementen  spricht.  Wahrscheinlich  hätte  auch  eine  eingehende 
Seriendurchforschung  des  ganzen  Genital traktus,  die  mit  Rücksicht 
auf  den  demonstrativen  Wert  unseres  Präparates  unterblieben  ist, 
die  histologischen  Eigentümlichkeiten  der  Mischtumoren  erkennen 
lassen.  Diese  Annahme  ist  berechtigt,  da  der  histologische  Aufbau 
und  die  zolligen  Elemente  unseres  Tumors  völlig  identisch  sind  mit 
den  sicher  als  Mischtumoren  erkannten  Untersuchungsobjekten 
anderer  Autoren. 

Diese  Texturverhältnisse,  die  sich  ausschliesslich  auf  das  je 
nach  der  Lokalisation  verschiedene  Oberflächenepithel,  die  cha- 
rakteristische subepitheliale  Sarkomzellenschicht  und  auf  das 
meist  ödematöse  zentrale  Stroma  beziehen,  sind  immer  die 
gleichen,  mag  man  histologische  Bilder  von  traubigen  Tumoren 
des  Corpus  uteri  (Keitler),  der  Cervix  (Pfannenstiel)  und  der 
Vagina  (cf.  Kehr  er)  bei  Kindern  oder  Erwachsenen  betrachten. 
Eine  zeitliche  Prädisposition  der  Schleimhäute  ist  nicht  nachweisbar, 
Geschwülste  von  gleichem  Bau  finden  sich  bei  Kindern  und  Er- 
wachsenen. 

Ebensowenig  wie  die  traubigen  Sarkome  nach  Lebensalter  oder 
Lokalisation  untereinander  differieren,  ist  auch  die  Struktur  der 
nicht  traubig  gewachsenen  Schleimhautsarkome  der  weiblichen  Geni- 
talien von  den  Sarkomen  mit  Traubenform  verschieden. 


^)  Pfannenstiel,  Das  traabige  Sarkom  d.  Cervix  uteri.  Virchows  Archiv. 
Bd.  127. 

*)  Wilms,  Die  Mischgeschwülste  d.  Vagina  n.  d,  Cervix  ateri.  H.  2. 
Leipzig  1900.    Thieme. 

^)  Kolisko,  Das  polypöse  Sarkom  d.  Vagina  im  Kindesalter.  Wiener 
Klin.  Wochenschr.  1889. 
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Traubige  Sarkome  sind  in  jedem  Lebensalter  und  in  allen  Ab. 
schnitten  des  Uterus  und  der  Vagina  gefunden  worden.  (Literatur 
bei  Kehrer.)  Bereits  v.  Kahlden^)  betont  gegenüber  Pernice*) 
und  Pfannenstiel,  dass  die  Traubenform  kein  Oharakteristikom 
der  Cerrixmischtumoren  ist  Ihre  Entwicklung  ist  sicherlich  nicht 
an  die  Anwesenheit  eines  präformierten  Hohlraumes  gebunden. 
Denn  ebenso  wie  das  von  K eitler  beschriebene  Corpuskarzinom 
mit  traubigen  Dolden  gewachsen  ist,  konnten  auch  wir  innerhalb 
der  Wände  des  Cervikalkanales  grosse  Trauben  beobachten.  Aller- 
dings quellen  die  Trauben  nach  dem  Austritt  in  den  weiten  Yagi- 
nalschlauch  erheblich  auf,  aber  ihr  eigenartiger  Bau  ist  doch  schon 
im  Cervikalkanal  recht  typisch  zur  Ausbildung  gelangt 

Die  Traubenform  ist  nach  Wilms  und  Kehr  er  durch  die  un- 
gleiche Proliferationstendenz  der  oberflächlichen  und  tieferen  Gewebs- 
abschnitte  bedingt.  Dadurch,  dass  die  peripherische  dichte  Bnnd- 
Zeilenzone  intensiver  sich  ausdehnt  als  der  ödematöse  zentrale 
Gewebskern,  will  besonders  Kehr  er  das  traubige  Wachstum  er- 
klären. Durch  diese  Annahme  allein  wird  aber  keineswegs  Ter- 
ständlich,  weshalb  in  der  Uterushöhle  nur  selten  traubige  Sarkome 
gefunden  werden,  obwohl  diese  histologisch  dem  Aufbau  der  Schleim- 
hautsarkome im  distalen  Genitaltraktus  entsprechen.  Ihnen  fehlt 
aber  die  Sprossenbildung  des  Oberflächenepithels,  die  den  Dolden 
der  Cervix,  Portio  und  Vagina  eigentümlich  ist  Dieses  aktive 
Mitwuchem  der  Epitheldecke  ist  deshalb  sicherlich  bei  der  flntwick- 
lung  der  Traubenform  ein  nicht  zu  unterschätzender  Faktor.  Erst 
die  Epithelsprossen  bedingen  in  Gemeinschaft  mit  der  subepithelialen 
Sarkomzellenschicht  die  Ausbildung  der  kleinen  Polypen.  Weshalb 
jedoch  an  der  Cervix,  Portio  und  Vagina  die  epitheliale  Sarkom- 
decke eine  grössere  Proliferationstendenz  als  im  Corpus  uteri  be- 
sitzt, entzieht  sich  bislang  unserer  Kenntnis. 

Für  alle  traubigen  Sarkome  ist  in  der  gleichen  Weise  wie  für 
unsere  Beobachtung  eine  Wucherung  von  Sarkomzellen  in  Gremein- 
schaft  mit  dem  Oberflächenepithel  charakteristisch. 

Auch  für  die  nicht  mit  Traubenform  gewachsenen  Sarkome  der 
Scheide  im  Kindesalter  hat  Aman n*)  in  einer  nach  Abschluss  unserer 


^)  V.  Eahlden,  Das  Sarkom  des  Utenis.    Zieglen  BeitrSge.    Bd.  14. 

')  Fern  ice,  Über  ein  traabiges  Myosarcoma  striocellnlare  uteri.  Virchovs 
Archiv  1888,  Bd.  118. 

*)  Amann,  Zur  Kenntnis  der  sogenannten  Sarkome  der  Scheide  im  Kin- 
desalter.   Archiv  f.  Gynäk.    Bd.  82. 
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Arbeit  erschienenen  Publikation,  die  deshalb  nur  kurz  berücksichtigt 
werden  kann,  die  starke  Beteiligung  des  Epithels  an  der  Geschwulst- 
wucherung betont.  Er  will  deshalb  diese  Geschwulstform  den  fibro- 
epithelialen  Neubildungen  Kibberts  an  die  Seite  setzen.  Den  in- 
timen Zusammenhang  von  Epithel  und  Sarkomgewebe  hat  Amann 
sicherlich  in  vollem  Masse  gewürdigt,  auch  unsere  Beobachtungen 
lassen  dieses  Abhängigkeitsverhältnis  erkennen.  .Zu  den  fibroepithe- 
lialen  GDumoren  im  Sinne  Kibkerts  ist  jedoch  die  von  Amann 
untersuchte  Geschwulst  nicht  zu  rechnen,  da  Ribbert  neuerdings 
von  den  fibroepithelialen  Neubildungen  nicht  nur  die  gemeinsame 
Wucherung  von  Bindegewebe  und  Epithel  verlangt,  sondern  es  müssen 
auch  die  Geschwülste  mit  den  entsprechenden  normalen  Organen  in 
allen  wesentlichen  Punkten  übereinstimmen.  (G^schwulstlehre  1905.) 
Diesem  neuen,  strenger  formulierten  Bogriff  der  fibroepithelialen  Neu- 
bildungen entspricht  die  Beobachtung  Amanns  nicht 

Die  epithelialen  Geschwulstelemente  können  von  dem  regionären, 
präexistenten  Epithel  ihren  Ausgang  nehmen,  oder  aber  sie  sind 
ortsfremd,  wie  Amann  für  seinen  Fall  annimmt.  Dann  sind  die 
durch  gemeinsame  Wucherung  von  Epithel  und  Sarkomgewebe  entstan- 
denen Tumoren  reine  Mischgeschwülste  (Wilms),  deren  Anlage  einzig 
durch  eine  embryonale  Gewebsverlagerung  erklärt  werden  kann. 

Nach  den  Theorien  von  Wilms  entstehen  die  Mischgeschwülste 
der  weiblichen  Genitalien  durch  die  Versprengung  eines  noch  un- 
differenzierten Keimes,  der  vermutlich  auf  dem  Wege  oder  durch 
Vermittlung  des  Wolffschen  Ganges  distalwärts  zum  Uterus  und  in 
die  Vagina  verschleppt  ist.  Die  gleichzeitige  Wucherung  von  ekto- 
dermalen  Epithelien  und  mesenchymalen  Gewebselementen  hat  die 
Verlagerung  des  embryonalen  Keimes  schon  während  der  frühesten 
Embryogenese  zur  Voraussetzung,  zu  einer  Zeit,  wo  Ektoderm  und 
Mesoderm  noch  nicht  geweblich  differenziert  sind.  Sonst  könnte  man 
das  konstante  Mitwuchem  des  Epithels  als  ektodermalen  Abkömmlings 
nicht  erklären.  Deshalb  nimmt  auch  Wilms  neuerdings  an,  dass  ein 
mesenchymbildender  Keim  des  primären  Ektoderms  verlagert  wird. 

Bibbert^)  will  die  Mischgeschwülste  des  Uterus  und  der  Va- 
gina mit  den  Embryomen  des  Ovariums  und  des  Hoden  in  Parallele 
setzen  und  versucht  seine  Anschauungen  über  die  kongenitale  Ge- 
nese dieser  Tumoren  auf  alle  Mischgeschwülste  des  Genitaltraktus 
zu  übertragen. 


>)  Ribbert,  GesohwulBÜebre.   1904. 
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Ribbert  führt  die  Mischtumoren  der  Genitalien  auf  die  erste 
Anlage  der  Keimdrüse  zurück,  bevor  eine  Differenzierung  der 
Keimzellen  zu  weiblichen  oder  männlichen  Geschlechtszellen  voll- 
zogen ist.  Durch  die  Verlagerung  einer  solchen  indifferenten 
Keimzelle  glaubt  Bibbert  die  Bevorzugung  der  Geschlechts- 
organe bei  der  Entwicklung  zusammengesetzter  Geschwülste  ver- 
ständlich zu  machen.  Sicherlich  sind  mit  diesem  geistreichen  Er- 
klärungsversuche viele  Bedenken,  die  der  Hypothese  von  Wilms 
entgegenstehen,  beseitigt.  Denn  man  kann  sich  mühelos  vorstellen, 
dass  der  Müllersche  und  Wolffsche  Gang  während  der  £mbryo- 
genese  indifferente  Keimzellen  aus  der  Anlage  der  Keimdrüse,  dem 
Keimwulst,  hinab  in  die  Wand  des  Uterus  und  der  Vagina  ver- 
schleppen. Hier  ist  dann  entsprechend  der  allgemeinen  Auffassung 
die  Anlage  zur  Entstehung  einer  Mischgeschwulst  geschaffen,  die  so 
Derivate  aller  Keimblätter  birgt  — 

Auch  der  von  uns  beobachtete  Fall  reiht  sich  mit  seiner  kli- 
nischen Symptomatologie  recht  gut  den  Beschreibungen  anderer 
Autoren  an.  Allerdings  sind  alle  Krankheitserscheinungen  über- 
raschend spät  aufgetreten,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  trotz  der 
so  hochgradigen  Entwicklung  der  Geschwulstmassen  im  Uterus  und 
in  der  Vagina  erst  zirka  vier  "Wochen  vor  der  Untersuchung  und  Ope- 
ration ein  schwacher  Blutabgang  bemerkt  wurde,  der  dann  all- 
mählich in  einen  blutigen  mit  Gewebsbröckeln  vermischten  sehr 
fötiden  Ausfluss  überging.  Es  ist  wohl  kaum  wahrscheinlich,  dass 
erst  mit  Beginn  der  Blutung  die  Entwicklung  der  Sarkommassen 
begonnen,  höchstens  konnte  ein  rapideres  Wachstum  diese  Erschei- 
nungen jetzt  ausgelöst  haben. 

Mit  Recht  betont  Agnes  Bluhm,  dass  jede  Genitalblutung 
kleiner  Mädchen,  die  nicht  durch  Pubertät  oder  Trauma  erklärt 
werden  kann,  eine  genaue  Untersuchung  erfordere,  damit  eine  pro- 
gnostisch so  unheilvolle  Erkrankung  wie  das  kindliche  traubige  Sar- 
kom rechtzeitig  erkannt  wird.  Leider  scheint  aber  auch  diese  Ge- 
schwulstform '  der  weiblichen  Genitalien  mit  den  Tumoren  der  Er- 
wachsenen die  tragische  Eigentümlichkeit  zu  teilen,  dass  sie  erst 
Symptome  macht,  wenn  sie  schon  sehr  weit  fortgeschritten  oder  gar 
inoperabel  geworden  ist.  Auch  in  den  von  Pick  und  Richter 
beobachteten  Fällen  hatten  die  Schmerzen,  Blutungen  und  Fluor 
erst  kurz  vor  der  Untersuchung  bezw.  Operation  eingesetzt  und  doch 
konnten  die  Geschwülste  nicht  mehr  radikal  entfernt  werden. 

Dagegen  ist  das  von  uns  beobachtete  Sarkom  vorwiegend  auf 
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den  Genitaltraktus  beschrankt,  selbst  der  Introitus  bleibt  frei  yod 
herabwuchernden  Tumormassen.  Nur  die  üreteren  mussten  bei  der 
Operation  aus  speckig  verdichtetem  parametranen  Bindegewebe  aus- 
geschält werden,  das  allerdings  mikroskopisch  nur  entzündlich  in- 
filtriert, nicht  sarkomatös  erschien. 

Es  ist  bislang  kein  Kind  mit  einem  traubenförmigeu  Sarkom 
des  Uterus  oder  der  Vagina  durch  Operation  geheilt  worden. 

Auch  den  von  Bluhm  publizierten  Fall  eines  traubigen  Cervix- 
sarkoms,  das  durch  vaginale  Hysterectomia  bekämpft  wurde,  kann 
man  nicht  zu  den  Dauererfolgen  rechnen,  da  die  Operierte  zwar 
primär  geheilt  wurde,  aber  die  Beobachtungzeit  sich  nur  über  2  Mo- 
nate post  operationem  erstreckt. 

Wie  bei  allen  bösartigen  Neubildungen  kann  die  Prognose 
dieser  Erkrankung  einzig  durch  ein  radikales  operatives  Vor- 
gehen in  den  frühesten  Entwicklungsstadien  gebessert  werden. 

Es  genügt  keinesfalls  die  Abtragung  der  polypösen  Gebilde 
(Richter,  Pick),  auch  die  vaginale  Hysterectomia  (Bluhm)  ist 
wenig  erf olgverheissend ,  sondern  nur  die  Totalexstirpation  des 
gesamten  Genitaltraktus  könnte  Aussicht  auf  Dauererfolg  bieten. 
Da  die  Beobachtungen  lehren,  dass  die  Parametrien  die  Ausbreitung 
der  Geschwulstmassen  auf  die  benachbarten  Organe  vermitteln,  ist 
man  berechtigt  die  gleiche  Operation  auszuführen,  die  zur  radikalen 
Heilung  der  Portio-  und  Cervixkarzinome  jetzt  so  häufig  geübt 
wird.  Es  müssen  deshalb,  wie  schon  Agnes  Bluhm  mit  Recht 
betont,  auf  frühe  Stadien  dieser  sarkomatösen  Erkrankung  bei  Kin- 
dern die  erweiterten  Karzinomoperationen  übertragen  werden, 
die  gleichzeitig  Uterus,  Vagina  und  beide  Adnexe  mit  möglichst 
breiten  Strecken  parametraner  Lamellen  aus  dem  Becken  ausschälen. 

Ein  erster  Versuch,  das  traubige  Sarkom  des  Uterus  und 
der  Vagina  im  Kindesalter  durch  Entfernung  der  gesamten  weib- 
lichen Genitalien  per  laparatomiam  zu  bekämpfen,  ist  in  unserem 
Falle  gemacht  worden.  In  gleicherweise  hat  Aman  n  wenige  Mo- 
nate später  den  ganzen  Genitaltraktus  eines  l^/^jährigen  Mädchens 
wegen  primären  Scheidensarkoms  auf  abdominalem  Wege  entfernt.^) 


^)  Anmerkung.  Die  von  Amann  zitierten  Fälle  Curtis  und  Rab6 
waren  mit  der  Literatarangabe  Amanns  nicht  nachweisbar. 

Lortbioir  (Zentralblatt  f.  Gyn.  1902)  bat  erst  das  Rezidiv  eines  Scheiden- 
Sarkoms  bei  einem  Sjfthrigen  Kinde  nach  vaginaler  Hysterectomia  darch  ab- 
dominale Exstirpation  der  Geschwulst  gemeinsam  mit  den  Adnexen  zu  heilen 
versucht.    Die  kloine  Patientin  starb  12  Stunden  nach  der  Operation. 
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Bedauerlicherweise  sind  nach  gelungener  TotalexsürpatioD 
heide  Kinder  hald  zugrunde  gegangen.  Während  unsere  Patientin 
am  Tage  nach  der  Operation  einem  heftigen  Pertussisanfall  erlegen 
ist,  starb  die  Patientin  Amanns  an  Peritonitis  durch  Platzen  der 
Bauchnaht  infolge  Masemhustens.  Immerhin  haben  die  glücklich 
beendeten  Operationen  die  Möglichkeit  eines  radikalen  Vorgehens 
bewiesen,  und  sollten  in  anderen  gleich  günstigen  Fällen  sicherUch 
immer  ausgeführt  werden.  Vorbedingung  zu  der  Radikaloperation 
ist  aber  natürlich  eine  genaue  Untersuchung,  die  neben  der  Ge- 
schwulstdiagnose vorwiegend  die  Ausbreitung  auf  die  Nachbarschaft 
des  Uterus  und  der  Vagina,  besonders  die  Mitbeteiligung  der  Para- 
metrien  und  der  Blase  berücksichtigen  muss.  Ist  auch  in  Narkose 
die  sichere  Entscheidung  der  Beschränkung  auf  die  Grenzen  des 
Genitaltraktus  nicht  möglich,  so  kann  eine  Probelaparatomie  sehr 
wohl  in  Frage  kommen.  Dieser  Eingriff  ibt  mit  Rücksicht  auf  die 
absolut  infauste  Prognose  der  Erkrankung  zweifellos  berechtigt, 
da  er  allein  gestattet,  die  Operabilität  des  Sarkoms  zu  entscheiden. 


Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Bern. 

Ein  Fall  von  Knochenbildung  in  den  Tuben. 

Von 

Dr.  med.  Louis  Michaud, 

ehem.  Assistent  am  pathologischen  Institut 

Dem  pathologischen  Institut  in  Bern  wurden  am  23.  November 
1905  von  der  gynaekologischen  Klinik  die  operativ  entfernten  Ad- 
nexe eines  21jährigen  Mädchens  zur  Untersuchung  übersandt. 

Der  Krankengeschichte,  die  mir  von  Herrn  Professor  Dr. 
P.  Müller  freundlichst  überlassen  wurde,  entnehme  ich  folgende 
Angaben. 

Das  21jährige  Mädchen,  das  im  Alter  von  7  Jahren  angeblich  eine  Hae- 
moptoe  gehabt  hatte,  leidet  an  Chlorose  und  ist  noch  nicht  menstruiert.  1904 
akuter  Beginn  des  Unterleibsleidens.  Patientin  wurde  für  Blinddarmentzündung 
behandelt,  zu  der  sich  eine  Phlebitis  beider  Beine  und  eine  Peritonitis  hinzu- 
gesellte. Nach  zweimaligem  Rezidiv  der  Appendicitis  wurde  die  Badikal- 
Operation  ausgeführt  (Sept.  1904).  Seither  dauernd  Schmerzen  im  Abdomen 
und  Kreuzschmerzen,  die  zeitweise  zunehmen.  Dann  angeblich  ein  Rezidiv  der 
Peritonitis  mit  Fieber  bis  40,5®,  Nackenstarre,  Kopfschmerzen.  Seit  6  Wochen 
starke  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  mit  Druckempfindlichkeit  des  9.  und 
10.  Brustwirbels. 

Status:  Rechts  neben  dem  Uterus  eine  stark  gänseeigroße,  sehr  derbe 
Geschwulst  mit  einer  zapfenartigen  Verlängerung  nach  unten  neben  der  Portio. 
Der  Uterus  lä£t  sich  sehr  deutlich  von  dem  Tumor  nach  links  abdrängen. 
Uteruskorper  normal.  Linke  Adnexe  nicht  palpierbar.  Bei  der  Operation  fand 
man  eine  Verwachsung  der  Därme  gegen  das  Coecum  hin  unter  sich  und  mit 
der  Bauchwand.  Zu  beiden  Seiten  des  Uterus  lagen  rechts  ein  gänseeigroßer, 
links  ein  kleinerer,  cystischer  Tumor,  beide  mit  der  Nachbarschaft  verwachsen. 
Abtragung  derselben.  Man  konnte  in  beiden  Geschwülsten,  die  aus  dem 
cystischen  Ovarium  und  der  Tube  bestanden,  in  letzterer  unregelmäßige,  stein- 
harte Massen  fühlen. 

Mikroskopfsehe  üntersachniig. 

Beim  Verschneiden  des  Materials  zu  Blöcken  fiel  die  weissliche  und 
gelbliche  Farbe  des  das  Lumen  der  Tuben  ausfüllenden  Inhalts  und 
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dessen  hohe  Resistenz  auf,  woraus  geschlossen  wurde,  es  liege  Ver- 
kalkung vor.  Die  in  Fonnol  fixierten  Blöcke  wurden  deshalb  vor  der 
Härtung  im  Alkohol  der  üblichen  Entkalkungsprozedur  in  5%iger 
Salpetersäurelösung  unterworfen. 

Beide  Ovarien  sind  vergrössert.  Neben  zahlreichen  Primordial- 
follikeln und  einigen  vergrösserten  Graafschen  Follikeln  im  Stroma 
finden  sich  Cysten  bis  zu  3  cm  Durchmesser,  deren  Wand  ohne 
Epithelauskleidung  aus  einer  schmalen  Bindegewebsschicht  besteht. 
Weiter  will  ich  hier  auf  die  Ovarien  nicht  eingehen. 

Die  Tuben  besitzen  nur  auf  kurze  Strecken  der  Stufenserie 
noch  ihr  hohes  Flimmerepithel.  Hie  und  da  sind,  in  der  Schleim- 
haut eingelagert,  einige  kleine  runde,  zum  Teil  noch  mit  Flimmer- 
epithel ausgekleidete  Cysten  vorhanden,  wahrscheinlich  als  Ausdruck 
der  durch  chronische  Salpingitis  bedingten  Verwachsung  der  Falten. 
Im  allergrössten  Teil  beider  Tuben  ist  das  Epithel  vollkommen  ver- 
schwunden; nur  die  periphersten  Wandteile  sind  noch  erhalten. 
Schon  bei  Lupenvergrösserung  erscheint  die  Wand  unregelmässig 
breit,  meist  an  der  dem  Ovarium  zugekehrten  Seite  am  breitesten, 
an  der  gegenüberliegenden  nimmt  sie  ab  und  wird  durch  winkel- 
förmige Vorsprünge  des  Inhalts  stellenweise  ad  minimum  ver- 
schmälert 

Bei  mikroskopischer  Vergrösserung:  Die  Wand  besteht 
zum  allergrössten  Teil  aus  zirkulär  verlaufenden  Zügen  fibrillären 
Bindegewebes.  Sie  enthält  zahlreiche  Blutgefässe  sehr  verschiedener 
Grösse,  stellenweise  massenhaft  Kapillaren,  die  zentralwärts  in 
Hämorrhagien  übergehen  können.  Im  fibrillären  Bindegewebe  sind, 
teils  mehr  diffus,  teils  mehr  an  umschriebenen  kleineren  Stellen 
homogene,  strukturlose  Massen  eingelagert,  die  mit  Hämalaun  stark 
blau  gefärbt  sind  (Ealk). 

Die  Wand  besteht  ferner  aus  Bündeln  glatter  Muskulatur,  die 
an  Masse  hinter  dem  Bindegewebe  weit  zurücktreten,  keine  kon- 
tinuierliche Schicht  bilden  und  stellenweise  ganz  fehlen.  An  einigen 
Stellen  sind  fast  nur  längs  verlaufende,  an  andern  auch  zirkuläre 
Bündel;  letztere  allermeist  ausserordentlich  schmal.  Ausserdem 
findet  man  sehr  zarte  und  sehr  blass  gefärbte  elastische  Fasern. 

Aus  Form  und  Lage  dieses  runden  Feldes,  aus  dem  Vorhanden- 
sein der  glatten  Muskelbündel  und  der  elastischen  Fasern  geht  her- 
vor, dass  auch  in  den  Schnitten,  wo  kein  Tubenepithel  mehr  vor- 
handen ist,  hier  ohne  Zweifel  die  Tube  vorliegt 

Der  von  der  eben  beschriebenen  Tubenwand   umgrenzte  runde 
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Raum  wird  zam  Teil  ausgefüllt  von  nekrotischen ,  feinkörnigen 
Massen  (mit  Hämalaun-Eosin  violett,  mit  van  Gieson  gelblich  bis  rot- 
braun), die  ihrerseits  von  schmalen,  bandartigen,  zbm  Teil  aus- 
gezackten Kalksäumen  umrändert  sind  (letztere  sind  dunkelblau  ge- 
färbt). Die  nekrotischen  Massen  sind  von  verschiedener  Aus- 
dehnung und  Form;  bald  findet  sich  ein  grösserer,  runder,  mehr 
oder  weniger  regelmässig  begrenzter  Bezirk,  bald  mehrere  kleinere. 
Die  Nekrosen  werden  von  Knochensubstanz  eingerahmt;  und  zwar 
kann  ein  grosser  Knochenkreis  die  verschiedenen  Nekrosen  in  toto 
umfassen,  während  auf  anderen  Schnitten  jede  einzelne  Nekrose 
ihre  eigene  Knochenspange  besitzt.  Dieser  Knochensaum  ist  nicht 
überall  kontinuierlich ,  sondern  vielfach  von  Granulationsgewebe 
unterbrochen,  oder  er  fehlt  auf  längeren  Strecken  ganz;  dann  grenzt 
die  Nekrose  dicht  an  die  Bindegewebskapsel  oder  an  ausgedehnte 
Hämorrhagien  an. 

Die  Knochenspangen  sind  verschieden  breit,  oft  ganz  schmal, 
oft  breiter,  und  senden  nach  aussen  und  nach  innen  seitliche 
Balken  aus. 

Mit  Hämalaun-Eosin  ist  dieser  Knochen  nach  der  Entkalkung 
rosa  gefärbt,  während  im  Zentrum  hie  und  da  ein  blauer  Parben- 
ton  in  Strichen  vorherrscht.  Mit  der  Schmor  Ischen  Färbungs- 
methode treten  die  zahlreichen  Knochenkörperchen  mit  ihren  feinen 
Ausläufern  deutlich  hervor,  in  denen  sich  ovale  Kerne  befinden. 
Nirgends  konnte  ich  einen  Zusammenhang  der  einzelnen  Knoten- 
körperchen  untereinander  vermittelst  ihrer  Ausläufer  beobachten, 
wie  dies  im  jüngeren  Knochen  vorkommt.  Die  Knochenbalken 
werden  von  Volk  mann  sehen  Kanälen  durchzogen,  teils  längs,  teils 
quer.  An  dieselben  schliessen  sich  nicht  wie  bei  den  Ha vers 'sehen 
die  konzentrischen  Knochenlamellen  an.  In  ihrem  Innern  befinden 
sich  ßlutkapillaren  und  ein  kornreiches  Stroma.  Sharpeysche 
Fasern  wurden  nach  der  Kö  11  ik ersehen  Färbung  mit  Indigkarmin 
nicht  gefunden.  Elastische  Fasern  wurden  ebenfalls  in  der  Grund- 
substanz vermisst. 

Wie  der  Knochen  an  seiner  Innenseite  in  die  Nekrosen  tiber- 
geht, lässt  sich  an  van  Gieson -Schnitten  gut  verfolgen.  Der  Aufbau 
der  rotgefärbten  Knochensubstanz  wird  nach  innen  immer  lockerer, 
bildet  ein  feinmaschiges  Netzwerk,  das  weniger  intensiv  rot  gefärbt 
ist.  Die  letzten  zarten  Ausläufer  dieses  Netzwerkes  ragen  ver- 
schieden weit  in  die  Nekrose  hinein.  Hie  und  da  finden  sich  in 
den  Maschen  dieses  Netzwerkes  Kerne  (Knochenkörperchen).    Der 


296  Louis  Michand. 

Kalkgehalt  der  angrenzenden  Nekrosemassen  ist,  der  Färbung  zu 
entnehmen,  gegenüber  den  zentralen  Partien  derselben,  erhöht.  Die 
dem  vordringenden  Knochen  benachbarten  Teile  der  Nekrose  nehmen 
unter  Aufsplitterung  in  unregelmässig  geformte  kleinste  Zacken  in- 
tensivere Blaufärbung  mit  Hämalaun  an  (stärkere  Verkalkung). 

Der  periphere  Rand  der  Knochenbalken  ist  je  nach  dem  um- 
gebenden Gewebe  verschieden.  Bei  exzentrischer  Lage  kann  er 
direkt  an  die  eingangs  beschriebene  Tubenwand  angrenzen  und 
wird  von  derselben  höchstens  durch  ein  äusserst  schmales  Inter- 
stitium  mit  Bindegewebskernen  und  Blutkapillaren  getrennt.  Hier 
stossen  beide  differenten  Gewebe  in  einer  scharfen  Linie  zusammen. 
Wenn,  wie  an  einigen  Stellen,  das  umgebende  Bindegewebe  dichter 
und  parallel  zur  Knochenachse  gestellte  Kerne  aufweist,  so  ist  ein 
Vergleich  mit  normalem  Knochen  und  Periost  möglich. 

Anders  verhält  es  sich  an  anderen  Stellen,  wo  eine  scharfe 
Grenzlinie  nicht  vorhanden  ist,  im  Gegenteil  ein  allmählicher  Über- 
gang des  Bindegewebes  in  den  Knochen.  Die  Kerne  des  angren- 
zenden Bindegewebes  werden  grösser,  breiter,  plumper.  Die  Inter- 
zellularsubstanz wird  allmählich  breiter,  homogen  aussehend ,  fast 
glänzend,  und  geht  in  eine  fast  kernlose,  osteoide,  mit  Eosin  intensiv 
rosa  gefärbte  Zone  über,  die  dann  den  Knochenbalken  peripher 
umgibt 

An  manchen  Stellen,  wo  die  Nekrosen  keine  Knochenspange 
aufweisen,  sondern  direkt  von  Bindegewebe  umgeben  sind,  zeigt 
letzteres  ähnliche  Veränderungen  wie  die  lelztbeschriebene,  indem 
dieses  Bindegewebe  eine  mit  Eosin  intensiver  firbbare  Interzellular- 
substanz in  allernächster  Nähe  der  Nekrose  besitzt. 

Hier  würde  also  ein  jüngeres  Stadium  im  Verknöcherungs- 
prozess  vorliegen,  ein  direkter  Übergang  von  Bindegewebe 
zu  Knochen,  indem  die  Bindegewebskerne  Osteoblasten- 
eigenschaften  angenommen  haben. 

Ausserdem    werden    die   Knochenbalken    auch   von    Knochen-  i 

mark  umgeben,  das  Fettgewebe  enthält  und  zahlreiche  mononu- 
kleäre  Elemente  mit  exzentrisch  gelegenem  Kern  aufweist.  Schon 
bei  Hämalaun  -  Eosinfärbung    erkennt  man   intensiv  mit  Eosin   ge-  > 

färbte  Granula  im  Zelleib,  und  auch  mit  Triazidfarbung  nach 
Ehrlich  erscheinen  diese  Granula  intensiv  rot  gefärbt,  während 
neutrophile  Zellen  nicht  mit  Sicherheit  und  basophile  gar  nicht  ge- 
funden werden  konnten. 

Die  meisten  Knochenbälkchen  stossen  mit    scharfem  BAnd  an 
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das  KnocheDmark  an  ohne  knocheDproduziereDde  oder  -resorbiereDde 
Elemente  an  ihrer  Oberfläche  aufzuweisen.  An  einigen  Stellen  um- 
grenzen jedoch  auch  typische,  palisadenartige  Säume  dunkler, 
dichtstehender  Osteoblasten  eine  hellrosa  gefärbte,  homogene  Oste- 
oidschicht. 

Der  übrige,  zwischen  den  Nekrosen  befindliche  Raum  des 
Tubenlumens  wird  ausgefüllt  von  einem  Granulationsgewebe,  dessen 
Gehalt  an  Bindegewebs-  und  Lymphocytenkernen,  Pasern  und  Ge- 
fassen  innerhalb  weiter  Grenzen  variiert.  An  kern-  und  faser- 
armen Stellen  ist  es  sehr  locker  aufgebaut.  An  zirkumskripten 
Stellen  in  allernächster  Nähe  kalkhaltiger  Nekrosen  sind  Lympho- 
cytenansammlungen  mit  epitheloideu  Zellen  und  Fremdkörperriesen- 
zellen, die  oft  erheblich  gross  sein  können  und  mit  ihrem  Zellleib 
grössere  Kalkhaufen  zangenförmig  umgabein.  Auffallend  ist  der 
hohe  Gehalt  an  Blutgefässen  in  der  Umgebung  solcher  Bilder. 
Irische  Tuberkel  waren  nicht  vorhanden  und  in  30  Schnitten 
konnte  ich  Tuberkelbazillen  nicht  finden. 

Das  Knochenmark  findet  man  teils  innerhalb  kreisförmiger 
Knochenspangen,  wo  oft  von  nekrotischen  Massen  keine  Spur  an- 
zutreffen ist,  teils  angrenzend  an  Nekrosen,  teils  auch  peripher  vom 
Knochen,  zwischen  ihm  und  der  Tubenmuscularis. 

Zusammengefasst  handelt  es  sich  also  um  einen  recht  aus- 
gedehnten nekrotischen  Prozess,  der  eventuell  tuberkulöser  Natur 
sein  könnte,  obgleich  wir  zwar  weder  typische  'Tuberkel,  noch 
Tuberkelbazillen  finden  konnten;  aus  der  Krankengeschichte  dürfte 
man  jedoch  Anhaltspunkte  für  diese  Auffassung  gewinnen. 

Die  Epithelien  der  Tube  sind  nur  noch  an  kurzen  Teilen  der 
Stufenserie  vorhanden.  Die  Nekrosen,  die  das  Zentrum  des  Organs 
einnehmen,  sind  umgeben  von  einer  kernreichen  Bindegewebskapsel 
mit  zahlreichen  Kalkkörnereinlagerungen.  Der  Band  der  Nekrosen 
weist  ebenfalls  einen  ununterbrochenen  Kalksaum  auf.  Zwischen 
Nekrosen  und  bindegewebiger  Kapsel  finden  sich  Knochenlamellen 
mit  allen  Attributen  des  hochdifferenzierten  Knochens.  Ausserdem 
findet  sich  stellenweise  ein  typisches  Knochenmark  mit  Osteoblasten- 
säumen  längs  der  osteoiden  Balken.  Der  übrige  Raum  ist  aus- 
gefüllt von  einem  massig  zellreichen,  stellenweise  eher  faserreichen, 
lockeren  und  reichlich  blutgefässhaitigen  Granulationsgewebe. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  des  Knochens  lässt  sich  so  be- 
antworten, dass  vorerst  hier  Knorpel  als  Knochenbildner  nicht  funk- 
tioniert.    Knorpel  wurde  nirgends  gefunden.    Damit  fallt  also  auch 
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von  vornherein  die  Möglichkeit  einer  Keimversprengung  als  Aus- 
gangspunkt der  Knochenbildung,  wie  z.  B.  in  den  Tonsillen,   weg. 

Vielmehr  scheint  der  Vorgang  so  zu  sein,  wie  ihn  Lubarsch^ 
und  Pollack*)  für  die  Verknöcherung  in  tuberkulösen  Lymph- 
drüsen und  Poscharrisky*)  in  ihren  ein  grosses  Material  berück- 
sichtigenden Arbeiten  schildern. 

Bei  dem  Eintrocknen  der  nekrotischen  Massen  fallen  Kalksalze 
aus;  durch  letztere  entsteht  für  das  umgebende  Bindegewebe  ein 
Reiz.  In  die  Spalten  zwischen  den  Nekrosen  dringt  ein  lockeres 
Granulationsgewebe  ein.  Dieses  kann  sich  stellenweise  in  Mark 
umwandeln,  das  mit  seinen  Osteoblasten  Knochen  produziert.  Da 
jedoch  das  Knochenmark  in  unserem  Falle  nur  an  spärlichen  Stellen 
Osteoblasten  besitzt  und  da  ferner  nicht  überall  wo  Knochen  steht 
auch  Knochenmark  vorhanden  ist,  wird  wohl  die  Knochenbildung 
noch  auf  einem  anderen  Wege  vor  sich  gehen  können,  und  zwar 
kann,  nach  obiger  Beschreibung,  sowohl  das  lockere,  gefassreiche 
Granulationsgewebe,  als  auch  das  Bindegewebe,  das  wohl  aus  der 
Submukosa  stammt,  sich  direkt  in  Osteoid  umwandeln.  Anderer- 
seits dürfte  man  in  Bildern,  wo  die  Knochenspange  in  scharfer, 
gerader  Linie  an  ein  Bindegewebe  mit  dicht  und  parallel  zur 
Knochenaxe  gestellten  Kernen  angrenzt,  einen  Prozess  annehmen, 
wie  er  bei  der  Knochenbildung  aus  Periost  vorkommt. 

Es  liegt  eine  Metaplasie  des  die  Nekrosen  umschliessenden 
Bindegewebes  Vor,  ausgelöst  durch  die  Ablagerung  reichlicher 
Kalksalze. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Verknöcherung  der  Tuben,  wie  er 
analog  in  den  übrigen  Organen  des  Körpers  häufig  vorkommt, 
habe  ich  in  der  mir  zugängigen  Literatur  nicht  vorgefunden. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  Herrn  Professor 
Dr.  Langhans,  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  seine  liebens- 
würdige Unterstützung  meinen  ergebensten  Dank  aus. 


^^)Lubarsch,  Über  KnochenbilduDg  in  Lymphknoten  und  Gaumemnandeb. 
Virch.  Arch.  Bd.  177,  1904. 

*)  K.  Pollack,  Über  Knochenbildungen  in  der  Lunge.  Virch.  Arch. 
Bd.  165,  1901. 

•)  J.  F.  PoBcharrieky,  Über  heteroplastische  Knochenbildung.  Ziegle« 
Beiträge  Bd.  38,  1906. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Erlangen. 

Direktor:  Professor  Menge. 

100  Fälle  von  Morphium-Skopolaminnarkose 
in  der  Geburtshilfe, 

Von 

Dr.  Gminder, 

fr.  Assistenzarzt  der  Elioik. 
(Jetzt  an  der  ohimrg.  Abteilang  von  Krapps  Rrankenhaas,  Essen«) 

Vortrag,  gehalten   in  der  I.  wissenschaftlichen  Sitzung  des  Ärzte- 
Vereins  zu  Essen.     1907. 

Meine  Herren! 
Während  man  in  der  Chirurgie  und  auch  in.  der  Geburtshilfe 
schon  seit  langer  Zeit  zur  Linderung  oder  völligen  Betäubung  des 
Operationsschmerzes  fast  regelmässig  Narkotika  anwendet,  hat 
man  sich  erst  vor  verhältnismässig  kurzer  Zeit  dazu  entschlossen, 
den  einzigen  physiologischen  Schmerz  des  Menschen,  den 
Wehenschmerz,  durch  die  Eünwirkung  narkotischer  Mittel  systema- 
tisch zu  beeinflussen,  ihn  abzuschwächen  oder  ganz  aufzuheben. 
Chloroform  und  Äther,  die  mau  zunächst  zur  Dämpfung  des  Uterus- 
kontraktionsschmerzes heranzog,  wurden  wegen  der  den  Mitteln 
anhaftenden  Gefahren  bald  wieder  yerlassen.  Man  yersuchte  dann 
durch  Scheidensuppositorien,  die  Chloral  und  Morphium  enthielten, 
durch  Ätherumschläge,  durch  Inhalation  von  Lustgas  und  Brom- 
äthyl, durch  subkutane  Injektion  von  Morphium  und  Skopolamin, 
femer  durch  die  innere  Anwendung  von  Chloral  und  Aspirin,  dann 
durch  Hypnose  und  endlich  auch  durch  die  Kokainisierung  be- 
stimmter Stellen  der  Nasenschleimhaut  die  Geburtswehen  schmerz- 
los zu  gestalten.  Alle  diese  Versuche  hatten  aber  keinen  durch- 
schlagenden oder  wenigstens  keinen  für  die  Praxis  verwendbaren 
Erfolg.  Auch  die  von  Bier  empfohlene  Modul lamarkose  stellt  ein 
für  die  Linderung  des  physiologischen  Wehenschmerzes  zu  ein- 
greifendes und  zu  kompliziertes,  in  der  allgemeinen  Geburtshelfer- 
praxis nicht  anwendbares  Narkoseverfahren  dar,  dem  man  auch  den 
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Vorwurf  nicht  ersparen  kann,  >da88  es  auf  den  Verlauf  der  Geburt 
recht  ungünstig  einwirkt. 

Als  im  Jahre  1900  Schneiderlin  yon  neuem  bei  chirurgischen 
Operationen  die  Morphium-Skopolaminnarkose  versuchte  und 
zu  günstigen  Ergebnissen  kam,  so  dass  er  ihre  Anwendung  in  der 
Chirurgie  wieder  warm  empfehlen  konnte,  folgten  bald  weitere 
lobendo  Berichte  über  dieses  Narkoseverfahren  in  erster  Linie  yod 
Korff,  der  ebenfalls  nur  günstige  Resultate  mitteilen  konnte  und 
der  Verwendung  der  Morphium-Skopolaminnarkose  in  der  Chirurgie 
das  Wort  redete.  Im  Jahre  1903  wurden  zum  ersten  Male  von 
gynäkologischer  Seite  durch  Flatau  die  Schneiderlin-Korffischen 
Beobachtungen  praktisch  nachgeprüft.  Flatau  erlebte  bei  seinen 
30  Morphium-Skopolaminnarkosen  einen  Exitus  letalis,  den  er  mit 
Sichei'heit  als  Narkosentod  bezeichnet.  Auf  Orund  dieser  Er- 
fahrung stellte  er  in  seiner  Publikation  den  Satz  auf:  Die  Mor- 
phium-Skot>olaminnarkose  ist  vorläufig  sowohl  für  den  Chirurgen 
als  auch  für  den  Geburtshelfer  ungeeignet  und  gefährlich. 

Zur  systematischen  Herabminderung  oder  völligen  Unter- 
drückung der  physiologischen  Geburtsschmerzen  hat  dann  als  erster 
Steinbüchel  im  Jahre  1903  die  Morphium-Skopolaminnarkose  an- 
zuwenden versucht.  Bei  20  Geburtsfällen  kam  er  zu  einem  günsti- 
gen Resultat  und  gab  der  Morphium-Skopolaminnarkose  den  Vor- 
zug vor  allen  anderen  Narkoeearten.  Er  fasste  seine  Beobachtungen 
in  folgende  Sätze  zusammen:  Keinerlei  Nachteile,  bedeutende  Her- 
absetzung der  Geburtsschmerzen,  ohne  dass  die  Kreissende  dabei 
des  Bewusstseins  beraubt  wäre.  Es  können  selbst  grosse  schmerz 
hafte  geburtshilfliche  Eingriffe  ohne  besondere  Klagen  der  Ge- 
bärenden vorgenommen  werden.  Keine  Schwächui^  der  Geburts- 
arbeit, keine  Intoxikation  der  il'rucht,  gefahrlos  und  einfach  in  der 
Anwendung. 

An  diese  Mitteilung  rdhten  sich  verschiedene  andere  Arbeiten, 
duunier  die  von  Wartepetian,  der  ungünstige  Beobachtungen 
bezüglich  der  Kinder  machte.  Er  sah  bei  50  Prozent  der  neuge- 
borenen Ejnder  schwere  Asphyxie  und  bezeichnet  das  kombinierte 
Narkotikum  als  ein  zwar  für  die  Mutter  ungefährliches  und  schmen- 
stillendes,  für  die  Kinder  aber  gefährliches  Mittel.  Seine  Versuche 
wurden  wieder  aufgenommen  und  weitergeführt  von  Reining,  der 
ungefähr  dasselbe  Resultat  erhielt.  Reining  machte  ausserdem  die 
Beobachtung,  dass  bei  mehreren  Fällen  eine  deutliche  Verzögerang 
der  Geburtsarbeit  eintrat 
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Diesen  Mitteilungen  folgten  noch  Arbeiten  von  Pankow, 
Ziffer,  Weingarten  und  anderen.  Vor  allem  sind  aber  als  Bei- 
träge zu  dieser  Frage  die  aus  der  Freiburger  Klinik  stammenden 
Berichte  von  Gauss  zu  berücksichtigen,  der  ungefähr  1000  Fälle  von 
Morphium-Skopolaminnarkose  bei  Gebärenden  beobachtete.  In  seiner 
ersten  Veröffentlichung  kam  er  zu  dem  Schluss:  „Absolut  gefahrloses 
Narkotikum  für  Mutter  und  Eind.  Die  anderwärts  beobachteten 
Störungen  der  Geburtsarbeit  sind  auf  zu  hohe  Morphiumdosen  zurück- 
zufuhren.'' Gauss  sah  keine  Asphyxien  der  neugeborenen  Kinder; 
nach  seinen  Beobachtungen  waren  die  Kinder  nur  oligopnoisch.  Doch 
hat  er  den  zuerst  vertretenen  Standpunkt  neuerdings  modifiziert,  denn 
er  stellt,  wie  aus  seinen  letzten  Veröffentlichungen  hervorgeht,  jetzt 
auch  Kontraindikationen  für  die  Narkose  auf:  primäre  Wehenschwäche, 
Schwächezustände  der  Mutter,  fieberhafte  Erkrankungen  und  akute 
Anämie  wie  bei  Placenta  praevia.  Auch  hat  er  laut  seinen  letzten 
Mitteilungen  Asphyxien  bei  Kindern  gesehen  und  zwar  bei  500  Nar- 
kosen 23,8  Prozent.  Trotzdem  lautet  sein  letztes  Besümee:  Die 
Morphium-Skopolaminnarkose  ist  eine  bisher  unerreicht  dastehende 
Methode,  in  humanem  Sinne  die  Qual  der  gebärenden  Frau  auf  das 
geringste  Mass  zu  beschränken. 

In  neuerer  Zeit  ist  auch  noch  eine  einschlägige  Arbeit  aus 
der  Bummschen  Klinik  erschienen.  In  ihr  berichtet  Hocheisen 
über  100  Fälle  von  Morphium-Skopolaminnarkose  bei  Ejreissenden. 
Er  hielt  sich,  da  Gauss  so  Günstiges  und  Ermutigendes  über  das 
Verfahren  publiziert  hatte,  an  die  von  Gauss  empfohlene  Appli- 
kationsweise; nur  gab  er  etwas  kleinere  Dosen,  da  er  durch  üble 
Erfahrungen  in  der  Chirurgie  bereits  zur  Vorsicht  gemahnt  war. 
Er  stinmit  Gauss,  der  die  Narkose  als  eine  für  Mutter  und  Kind 
ungefährliche  bezeichnet,  nicht  bei;  er  sah  vor  allem  Verschlechte- 
rung der  Wehentätigkeit,  atonische  Nachblutungen,  zweimal  eine 
Alteration  des  Kreislaufsystems  im  Wochenbett,  15  Prozent  asphyk- 
tische,  18  Prozent  oligopnoische  Kinder.  Er  war  verschiedentlich 
gezwungen,  wegen  des  Kindes  einzugreifen,  und  sah  auch  sonst 
noch  andere  üble  Nebenwirkungen.  Er  verwirft  die  Morphium- 
Skopolaminnarkose  in  ihrer  jetzigen  Beschaffenheit 

Die  Wertschätzung  des  kombinierten  Narkosemittels  ist  in  der 
Geburtshilfe  vorläufig  also  noch  eine  sehr  verschiedene.  Nur  darin 
stimmen  alle  Autoren  überein,  dass  das  Skopolamin  in  seiner 
Wirkungsweise  inkonstant  und  deshalb  für  die  allgemeine  Geburts- 
helferpraxis nicht  verwertbar  ist. 

20* 
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Wie  viele  andere  Fachgenossen  hatten  auch  wir  in  der  Er- 
langer Klinik  das  Bedürfnis  empfunden,  einen  persönlichen  Ein- 
druck von  der  Wirkung  der  Morphium-Skopolaminnarkose  auf  die 
kreissende  Frau  und  auf  die  Neugeborenen  zu  gewinnen.  Ich  habe 
deshalb  auf  Anregung  meines  damaligen  Chefs  im  Jahre  1904  und 
1905  bei  100  Geburtsfällen  die  Morphium-Skopolaminnarkose  ange- 
wendet und  dabei  Erfahrungen  gesammelt,  über  die  ich  Ihnen  im 
folgenden  kurz  berichten  möchte. 

Unser  Bestreben  ging  natürlich  dahin,  das  Mittel  so  zu  ver- 
wenden, dass  weder  der  Mutter  noch  dem  Kinde  eine  Gefahr  er- 
wachsen konnte;  denn  nur  auf  dieser  Basis  kann  man  der  Auf- 
hebung des  physiologischen  Wehenschmerzes  durch  narkotische 
Mittel  eine  Berechtigung  zugestehen. 

Das  Skopolamin,  ein  Extrakt  aus  der  Skopolia,  einem  Nacht- 
schattengewächs, bezog  ich  direkt  von  Merck  in  Darmstadt  in 
sterilisierten,  abgeschlossenen  Glastuben  mit  0,05  g  Substanz.  Der 
häutig  wiederholte  direkte  Bezug  des  Mittels  aus  der  Fabrik  ist 
meiner  Ansicht  nach  sehr  wichtig,  da  die  sehr  inkonstante  Substanz 
durch  längeres  Lagern  viel  an  Wirksamkeit  zu  verlieren  pflegt, 
häufig  sogar  ganz  verdirbt.  Diese  0,05  g  wurden  in  50  g  oder 
100  g  Wasser  aufgekocht  und  so  die  Lösung  fertiggestellt.  Die 
Lösung  muss  in  dunkeln  Gläsern  aufbewahrt  werden,  da  sie  gegen 
Licht  sehr  empfindlich  ist.  Aber  auch  bei  Anwendung  aller  Vor- 
sichtsmassregeln ist  die  Lösung  schon  nach  4  Tagen  unbrauchbar. 
Um  die  isolierte  Wirkung  des  einzelnen  Narkotikums  bis  zu  einem 
gewisssen  Grade  kontrollieren  zu  können,  gab  ich  Morphium  und 
Skopolamin  immer  gesondert.  Ich  bediente  mich  dabei  einer  zwei- 
prozentigen  Morphium-Lösung.  Die  Lijektionen  wurden  mit  einer 
kleinen  Pravazspritze  nach  den  allgemein  üblichen  Vorschriften  vor- 
genommen, gewöhnlich  am  Arm  öder  am  Oberschenkel.  Entzün- 
dungen oder  Abszessbildungen  habe  ich  an  den  Lijektionsstellen  nie- 
mals gesehen. 

Den  ersten  20  Kreissendon  wurde,  da  mir  daran  gelegen  war,  even- 
tuelle Kontraindikationen  selbst  kennen  zu  lernen,  die  kombinierte  Nar- 
kose ohne  Auswahl  gegeben;  später  wurden  ein  Vitium  cordis  oder 
starke  Anämie  auf  Grund  übler  Erfahrungen  als  Kontraindikationen 
zur  Narkose  angesehen.  Mehrgebärende  wurden  bevorzugt,  da  sie 
den  Wehenschmerz  kennen  und  deshalb  ein  besseres  Urteil  über 
die  Wirkung  der  Mittel  abgeben  können. 

Die  Applikationsweise  war  bei  uns  folgende: 
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Nachdem  bei  einer  Kreissenden  Häufigkeit,  Stärke,  Dauer  der 
Wehen  während  ^2  Stunde  genau  festgestellt  waren,  wurde  die  erste 
Injektion  vorgenommen.  Wenn  ^/g  Stunde  später  noch  keine  deut- 
liche Wirkung  zu  verzeichnen  war,  gingen  wir  zu  einer  zweiten  Injek- 
tion über.  Abermals  eine  Stunde  später  folgte  die  dritte  Spritze  usw. 
Bei  der  dritten  oder  vierten  Injektion  wurde  das  Morphium  gewöhn- 
lich weggelassen.  In  dieser  Weise  verfuhren  wir,  bis  eine  ausreichende 
Wirkung  erzielt  oder  bis  die  Maximaldosis  erreicht  war.  Die  Maxi- 
malgabe von  Skopolamin  ist  0,003  pro  die  und  0,001  pro  dosi. 

Weil  Gauss  nach  seinen  letzten  Veröffentlichungen  zur  Beur- 
teilung der  eingetretenen  Narkose  einen  neuen  Faktor,  die  „Merk- 
fähigkeit^,  herangezogen  hat,  möchte  ich  gleich  hier  betonen: 
unter  ausreichender  Wirkung  verstand  ich  Schmerzlosigkeit 
der  Wehen,  ohne  Beeinträchtigung  der  Geburtsarbeit 
bei  völligem  Wohlbefinden  von  Mutter  und  Kind. 

An  einen  genauen  Modus  habe  ich  mich  bei  der  Applikation 
nicht  gehalten,  da  ich  selbst  den  Weg  kennen  lernen  wollte,  auf 
dem  wir  am  sichersten  vorwärts  kamen,  ohne  Mutter  und  Kind 
zu  schädigen.  Wenn  ich  mich  bei  einer  Anzahl  von  Kreissenden 
über  die  Wirkungsart  des  Mittels  bei  bestimmter  Dosierung  orien^ 
tiert  hatte,    ging   ich  zu  einer  Änderung  in  der  Darreichung  über. 

So  ist  eine  Gruppenbildung  bei  den  von  mir  beobachteten 
100  Fällen  von  Morphium-Skopolaminnarkose  zustande  gekommen. 

Den  Fällen  der  einen  Gruppe  gab  ich  zum  Beispiel  in  grösse- 
ren Intervallen  grössere  Dosen  der  kombinierten  Mittel,  so  dass 
bereits  bei  der  dritten  Injektion  die  Maximaldosis  erreicht  war. 
Bei  einer  anderen  Gruppe  wurden  in  kleineren  Zwischenräumen 
kleinere  IJosen  verabreicht,  so  dass  man  bis  zu  7  und  mehr  In- 
jektionen gehen  konnte;  bei  einzelnen  Fällen  fielen  die  zahlreicheren 
Dosen  so  klein  aus,  dass  bis  zum  Ende  der  Geburt  überhaupt 
keine  Wirkung  auftrat.  Dann  wurden  auch  mittlere  Dosen  erprobt; 
kurz,  es  wurde  vielfach  variiert. 

Um  Ihnen  die  Ergebnisse  dieser  verschiedenen  Versuche  möglichst 
klar  vor  Augen  zu  fuhren,  will  ich  die  einzelnen  Gruppen  durch- 
geben  und  zum  Schluss  eine  Übersicht  über  das  Ganze  geben.   — 

1.  Gruppe  (0,00083  Skopolamin  und  0,01  Morphium, 
16  Narkosen). 
Ich  habe  schon  betont,  dass  in  der  ersten  Gruppe  das  kombi- 
nierte Narkotikum  ohne  Auswahl  der  Fälle,  also  bei  jeder  Geburt, 
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verabreicht  wurde.  Für  die  inkonstante  Wirkung  des  Mittels 
spricht  hier,  dass  bei  einigen  Fällen  erst  nach  4  oder  gar  erst 
nach  5  Injektionen  eine  Wirkung  zum  Vorschein  kam,  während  bei 
anderen  Fällen  schon  nach  der  ersten  oder  zweiten  Injektion  die 
Wirkung  errreicht  war.  In  zwei  Fällen,  bei  denen  bereits  nach 
der  ersten  Injektion  eine  völlige  Wirkung  zu  sehen  war,  handelte 
es  sich  um  eine  frisch  zubereitete  Lösung.  Bei  vier  Fällen  wurden 
die  Wehen  eklatant  schlechte;  bei  zwei  Fällen  war  die  Alteration 
der  Wehentätigkeit  derart,  dass  man  um  die  protrahierte  Geburt 
wieder  in  Gang  zu  bringen,  eine  Blasensprengung  vornehmen  musste. 
Bei  den  übrigen  12  Fällen  blieben  die  Wehen  nach  der  Injektion 
gut,  bei  einem  Fälle  sind  sie  sogar  besser  geworden.  Von  16 
Kindern  wurden  3  in  schwerer  Asphyxie  geboren,  eines  war  nur 
leicht  asphyktisch. 

Streng  genommen  kann  für  den  Zustand,  in  welchem  sich  das 
Kind    unmittelbar    post    partum    befindet,    das    Wort   Asphyxie 
überhaupt  nicht  gebraucht  werden.      Doch    entwickelt  sich  in  der 
Regel    sehr   schnell    der   Zustand   der   Asphyxie.       Zunächst   aber 
handelt   es   sich    nicht  um   eine  wahre  Asphyxie  im  gewöhnlichen 
Sinne   des  Wortes,    vielmehr  um  eine  typische,  tiefe  Narkose  der 
Neugeborenen.      Solange   die    narkotisierten,   apnoetischen  Kinder, 
ohne    abgenabelt   zu   sein,     mit   gutem   Herzschlag    zwischen    den 
Füssen  der  Mutter  liegen,    zeigen  sie  eine  schöne  rote  Hautfarbe. 
Mit   dem  Nachlassen   der  Fulsation    in  der  Nabelschnur   beginnen 
aber  die  Kinder  cyanotisch  zu  werden.      Die  Oyanose  steigert  sich 
in  kürzester  Zeit  derartig,    dass   man  zur  raschen  Abnabelung  ge- 
zwungen wird,    da  die  Kinder  in  der  Regel  nur  durch  energische 
Nachhilfe  zum  Atmen  zu  bringen  sind.    Eine  bei  den  asphyktiscben 
Bändern  vorgenommene  Katheterisation   der  oberen  Luftwege  mid 
daran  angeschlossene  Schultzesche  Schwingungen   bewiesen  immer, 
dass  die  Luftwege  vollkommen  frei  waren.    Bei  den  tieferen  Kinder- 
narkosen  waren   sämtliche   Reflexe    erloschen,    bei    den   leichteren 
Fällen  die  Fusssohlenreflexe  noch  vorhanden.     Die  Pupillen  waren 
fast  immer  ad  maximum  erweitert  und  reaktionslos.  Bei  den  leichteren 
Narkosen   erholten   sich   die   Kinder   nach  kurzer  Zeit  von  selbst, 
bei  schweren  Fällen  dagegen  gelang  es  erst  nach  V«  bis  '/^  stündigen 
Bemühungen,  das  Kind  zum  selbständigen  Atmen  zu  bringen. 

Bei  den  3  Fällen  dieser  Gruppe,  bei  welchen  das  Kind 
schwer  asphyktisch  geboren  wurde,  waren  die  kindlichen  Herz- 
töne vor  der  Geburt  stets  regelmässig  und  in  normaler  Zahl  nach- 
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veisbar.  Dass  die  Herztätigkeit  nicht  alteriert  wird,  ist  ja  auch 
leicht  Yerständlich,  da  es  sich  bei  dem  tiefen  Narkotisiertsein  der 
Kinder  o£Fenbar  nur  um  eine  Lähmung  der  Medulla  oblongata,  des 
Sitzes  des  Atmungszentrums  handelt  Solange  das  Kind  sich  noch 
im  Mutterleib  befindet,  und  solange  es  aach  nach  der  Geburt  noch 
mit  der  Mutter  durch  die  Nabelschnur  in  Verbindung  steht,  wird 
ihm  genügend  Sauerstoff  zugeführt  und  die  Herztätigkeit  bleibt  trotz 
der  tiefen  Narkose  eine  ganz  reguläre. 

Gauss  hat  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  sich  ganz  gegen 
den  Ausdruck  Asphyxie  ausgesprochen  und  in  die  Morpbium-Skopo- 
laminliteratur  den  Ausdruck  „Oligopnoe"  eingeführt.  Inzwischen 
scheint  er  aber  Erfahrungen  gemacht  zu  haben,  die  ihn  veranlassen, 
neben  den  oligopaoeischen  Kindern  auch  schwer  asphyktische  als 
Folge  der  Morphium-Skopolaminnarkose  gelten  zu  lassen. 

Bei  2  Müttern  konnte  eine  Irregularität  in  der  Herztätigkeit 
beobachtet  werden,  die  bei  der  einen  nach  der  5.,  bei  der  anderen 
bereits  nach  der  2.  Injektion  auftrat  Es  handelte  sich  beide  Male 
um  anämische  Personen,  bei  denen  auch  bereits  bei  der  Aufnahme 
am  Herzen  eine  leichte  Veränderung  nachgewiesen  worden  war. 
Auf  Grund  dieser  beiden  Fälle  wurde  dann  später  jedwede  Alte- 
ration im  Kreislaufsystem  jbAb  Kontraindikation  zur  Narkose  ange- 
sehen. Bei  beiden  Indiyiduen  hatte  sich  die  Unregelmässigkeit 
der  Herzaktion  nach  zirka  einem  Tage  ohne  jegliche  therapeutische 
Massnahme  wieder  gehoben. 

Bei  Tier  Fällen .  musste  wegen  der  durch  die  Narkose  herbei- 
geführten sekundären  Wehenschwäche  (ein  anderer  Grund  war  für 
sie  nicht  ausfindig  zu  machen)  eingegriffen  werden.  Einmal  musste 
ein  Kind  in  unvollkommener  Fusslage  bei  nicht  vollständig  erweiter- 
tem Muttermund  extrahiert  werden,  da  die  kindlichen  Herztöne 
irregulär  und  zu  langsam  geworden  waren.  Zweimal  wurde  die 
Blase  gesprengt,  damit  überhaupt  die  nach  den  Injektionen  völlig 
zum  Stillstand  gekommene  Geburt  wieder  in  Gang  kam,  und  ein- 
mal musste  in  der  Austreibungsperiode  mit  dem  Ritgen-Fehling- 
schen  Handgriffe  kräftig  nachgeholfen  werden.  Interessant  war, 
dass  bei  einem  Falle  ein  spontan  entstandener  grosser  Cervixriss, 
der  vom  Scheidengewölbe  aus  bis  hoch  in  die  Cervix  hinauf  reichte, 
ohne  Schmerzempfindung  für  die  Frisidientbundene  freigelegt  und 
genäht  werden  konnte.  Bei  einem  zweiten  Falle  genügten  wenige 
Tropfen  Chloroform,  um  bei  der  Kreissenden  eine  tiefe  Narkose 
zu  einem  schweren  Credeschen  Handgriffe  herbeizuführen. 
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Nachblutungen  wurden,  abgesehen  von  kleineren  oder  grösseren 
Verletzungsblutungen,  in  dieser  Gruppe  zweimal  beobachtet;  bei  bei- 
den Fällen  kontrahierte  sich  der  Uterus  erst  nach  Tampooade.  Bei 
einem  Falle  waren  sehr  gute  schmerzlose  Nachwehen  zu  beobachten. 

Das  Wochenbett  verlief  bei  14  Fällen  normal,  bei  zwei  Fällen 
war  eine  leichte  Temperatursteigerung  vorhanden. 

Das  Bildy  welches  unsere  mit  Morphium-Skopolamin  narkoti- 
sierten Kreissenden  darboten,  ist  das  bekannte  typische.  Nach  ein- 
getretener Wirkung  liegt  die  Kreissende  völlig  ruhig  da.  Die  At- 
mung wird  '  sehr  tief  und  langsam.  Der  Puls  wird  ebenfalls 
verlangsamt,  bleibt  jedoch  voll  und  kräftig.  Nach  mehreren  In- 
jektionen tritt  eine  starke  Erweiterung  der  Pupillen  auf,  die 
schliesslich  reaktionslos  sind.  Die  Kreissende  wird  jetzt  unruhig; 
es  entwickelt  sich  eine  ausgesprochene  Cyanose  im  Gesicht,  die 
Zunge  wird  trocken,  starkes  Durstgefühl,  mitunter  Erbrechen, 
leichte  Zuckungen  an  den  oberen  Extremitäten  treten  auf.  Bei 
einer  Idealnarkose  geht  gleichzeitig  die  Wehentätigkeit  in  der 
gleichen  Stärke,  nur  durch  die  auf  den  Uterus  aufgelegte  Hand  als 
solche  nachweisbar,  weiter.  In  ganz  tiefer  Narkose  kommt  zumeist 
ein  Schweissausbruch  und  manchmal  ein  Delirium  zustande.  Die 
Erholung  von  der  Narkose  geht  verhältnismässig  schnell  und  ohne 
jegliche  Störungen  vor  sich.  Eine  Nachwirkung,  die  sich  über 
8  Stunden  hinausgezogen  hatte,  konnte  von  uns  nicht  beobachtet 
werden.  Die  Wöchnerinnen  waren  im  Durchschnitt  nach  zirka 
6  Stunden  wieder  völlig  frisch  und  munter.  Jün  Urin  konnte  nach 
der  Narkose  nie  etwas  Pathalogisches  nachgewiesen  werden.  Irgend- 
welche später  aufgetretene  Störungen,  für  die  die  Narkose  verant- 
wortlich gemacht  werden  könnte,  waren  weder  bei  der  Mutter  noch 
bei  dem  Kinde  während  der  10  Tage,  die  beide  in  der  Klinik  ver- 
brachten, nachweisbar.  Bei  einzelnen- Geburten  war  die  Wirkung 
der  Narkose  derart,  dass  die  Wöchnerin,  nachdem  sie  erwacht  war, 
gar  nicht  wusste,  dass  sie  entbunden  war. 

II.  Gruppe  (0,00033  Skopolamin,  kein  Morphium,  8  Narkosen). 
In  dieser  Gruppe  gab  ich  nur  Skopolamin,  da  ich  die  üblen 
Wirkungen  der  kombinierten  Mittel  in  der  ersten  Gruppe  dem 
Morphium  allein  zuzuschreiben  geneigt  war.  Sehr  bemerkenswert 
war  die  Beobachtung,  dass  vielfach  das  isolierte  Skopolamin 
schneller  und  intensiver  wirkte,  als  wenn  es  mit  Morphium  zusammen 
gegeben  war. 
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Die  Wehentätigheit  wurde  bei  diesen  Fällen  besonders  stark 
beeinflnsst.  Bei  der  Hälfte  der  reinen  Skopolaminnarkosen^  also 
bei  4  Fällen,  wurden  die  Wehen  so  schlecht,  dass  es  zum  völligen 
Stillstand  der  Geburt  kam,  und  bei  zwei  Fällen  auf  weitere  Injek- 
tionen verzichtet  werden  musste.  Bei  den  beiden  anderen  Fällen  stand 
der  kindliche  Kopf  6  und  8  Stunden  in  der  Vulvarspalte  bei  ab- 
soluter Wehenlosigkeit  sichtbar,  so  dass  schliesslich  beide  Kinder  durch 
den  Kristellerschen  und  Ritgen -Fehlingschen  Handgriff  entwickelt 
werden  mussten.  Bei  den  übrigen  4  Fällen  waren  die  Wehen 
kräftig  geblieben.  Es  wurden  dreimal  leicht  asphyktische  Kinder 
geboren,  die  sich  von  selbst  im  Bade  bei  kalten  Übergiessungen 
erholten;  bei  einem  Falle  war  bei  der  Spontangeburt  ein  Olitoris- 
und  Scheidenriss  entstanden,  der  völlig  schmerzlos  durch  die  Naht 
geschlossen  werden  konnte.  Bei  einem  andern  Falle  waren  sehr 
starke  Nachwehen  vorhanden,  die  nicht  verspürt  wurden. 

Das  Wochenbett  verlief  bei  7  Fällen  normal.  Eine  Wöchnerin 
hatte  leichte  vorübergehende  Temperatursteigerungen. 

IlL  Gruppe  (0,0001  Skopolamin  und  0,004  Morphium,  3  Narkosen). 

Ich  versuchte  es  dann,  mit  möglichst  kleinen  Dosen  Skopo- 
lamin auszukommen,  die  in  kürzeren  Zeiträumen,  etwa  alle  halbe 
Stunde  gegeben  wurden.  In  dieser  Weise  verfuhr  ich  nur  bei  drei 
Narkosen,  da  immer  nach  der  dritten  bis  vierten  Injektion  die 
Wehen  eklatant  schlecht  geworden  waren ,  ohne  dass  der  Geburts- 
schmerz gelindert  war.  Auch  in  der  Austreibungsperiode  war  dem- 
entsprechend bei  allen  drei  Fällen  eine  Wirkung  nicht  zu  vorzeich- 
nen. Die  Kinder  wurden  alle  lebensfrisch  geboren.  Die  üble  Ein- 
wirkung auf  die  Wehentätigkeit  ist  bei  diesen  Fällen  wohl  allein 
dem  Morphium  zuzuschreiben. 

IV.  Gruppe  (0,0002  Skopolamin  und  0,004  Morphium, 
26  Narkosen). 

15  Narkosen  dieser  Gruppe  können  als  gute  bezeichnet  werden. 
Bei  7  Fällen  wurde  die  Wehentätigkeit  frühzeitig  so  schlecht,  dass 
auf  weitere  Injektionen  und  damit  auf  eine  Schmerzlosigkeit  der 
Wehen  verzichtet  werden  musste.  Bei  drei  Fällen  war  nur  eine 
leichte  Schmerzliuderung  zu  beobachten.  Bei  einem  Falle,  bei 
dem  6  Injektionen  gemacht  worden  waren,  musste  wegen  schlechter 
kindlicher  Herztöne   bei   sekundärer  Wehenschwäche    in   der  Aus- 
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treibungsperiode  (der  Kopf  war  4  Stunden  sichtbar)  di^  Zange  an- 
gelegt werden.  £s  wurde  ein  schwer  asphyktisches  Kind  geboren, 
das  erst  nach  einstündiger  Arbeit  zum  Atmen  gebracht  wurde.  Das 
Kind  bot  die  typischen  Zeichen  der  tiefen  Narkose.  Sämtliche 
Reflexe  waren  erloschen,  die  Atmungswege  frei,  Pupillen 
ad  maximum  erweitert  usw.  Zu  lautem  Schreien  und  gehörigem 
Atmen  wurde  das  Kind  überhaupt  nicht  gebracht.  Bs  yersta^b 
einige  Stunden  nach  der  Geburt,  ohne  sich  erholt  zu  haben.  Die 
Sektion,  die  im  pathologischen  Institute  vorgenommen  wurde,  ergab 
keine  anatomischen  Veränderungen,  die  als  Todesursache  hätten 
gelten  können.  Das  Gehirn  wurde  gehärtet  und  geschnitten.  Es 
ergab  sich  auch  hier  nichts  Positives.  Vor  allem  fehlte  jegliche 
Hirnhämorrhagie.  Die  pathologischen  Anatomen  kamen  zu  dem 
Schluss :  als  Todesursache  sei  die  Morphium-Skopolaminnarinose  an- 
zuschuldigen. Trotzdem  möchte  ich  die  Frage  offen  lassen,  ob  das 
Kind  an  einer  Morphium-Skopolaminvergiftung  zugrunde  ging.  Da 
der  Kopf  sehr  lange  im  Beckenausgang  stand,  kann  man  auch  den 
langdauernden  Druck,  der  auf  den  kindlichen  Kopf  ausgeübt  wurde, 
für  den  Tod  verantwortlich  machen.  Da  aber  die  Verzögerung  des 
Fruchtaustrittes  unzweifelhaft  der  Skopolaminnarknse  zur  Last  zu 
legen  ist,  so  ist  immerhin  diese  Narkose  als  indirekte  Todesursache 
zu  betrachten. 

Ausser  diesem  zwar  lebend  aber  tief  asphyktisch  geborenen 
imd  dann  bald  ad  exitum  gekommenen  Kinde  wurden  noch  weitere 
5  Eander  in  schwerer  Asphyxie  geboren;  bei  zwei  von  diesen  Kin- 
dern, darf  man  jedoch  die  Asphyxie  nicht  mit  der  Morphium- 
Skopolaminnarkose  in  ursächlichen  Zusammenhang  bringen,  da  es 
sich  bei  ihnen  um  mehrfache  Nabelschnurumschlingungen  um  den 
Hals  handelte.  4  Kinder  kamen  leicht  asphyktiech,  die  übrigen 
16  Kinder  lebensfrisch  zur  Welt.  Bei  zwei  Kreissenden  war  ein 
Scheidendammriss  entstanden;  die  Naht  des  einen  konnte  völlig 
schmerzlos  vorgenommen  werden.  Außer  der  oben  erwähnten  Zange 
wurde  wegen  schlechter  Herztöne  des  Kindes  noch  eine  zweite 
Zange  angelegt;  doch  stellte  sich  als  Ursache  für  die  Lebensgefahr 
des  Kindes  nicht  die  Narkose,  sondern  eine  dreimalige  Nabelschnur- 
umschlingung um  den  Hals  des  Kindes  heraus.  Beide  Zangen 
konnten  völlig  schmerzlos  durchgeführt  werden.  In  drei  Fällen 
waren  sehr  gute  und  schmerzlose  Nachwehen  vorhanden. 

Das  Wochenbett  verlief  bei  22  Frauen  gut.  Nur  drei  I*uer- 
perae  hatten  vorübergehend  leichte  Temperatursteigerungen. 


100  Falle  von  Morphiam-SkopolaminDiirkoBe  in  der  Oebartshilfe.      309 

Einen  Fall  dieser  Gruppe  möchte  ich  noch  besonders  hervor- 
heben :  Völlig  schmerzloser  Verlauf  der  Geburt  nach  2  Injektionen. 
Spontangeburt  eines  schwer  asphyktischen  Kindes,  das  überhaupt 
nicht  zum  Atmen  gebracht  wurde,  sondern  nach  1^/,  stündigen 
Wiederbelebungsversuchen  verstarb.  Da  sämtliche  Reflexe  erloschen 
und  die  Pupillen  ad  aximum  erweitert  waren,  wurde  zunächst  die 
Diagnose  auf  Skopolamintod  gestellt.  Doch  wurde  auch  gleich 
schon  an  die  Möglichkeit  einer  kongenitalen  Zwerchfellhernie  ge- 
dacht. Bei  der  Sektion  stellte  es  sich  dann  heraus,  dass  in  der 
Tat  bei  dem  Kinde  ein  grosser  linksseitiger  Zwerchfellbruch  be- 
stand, der  zweifellos  allein  als  Todesursache  anzuschuldigen  ist. 

V.  Gruppe     (0,0001  Skopolamin  und  0,002  Morphium, 
5  Narkosen). 

Bei  drei  Fällen  dieser  Gruppe  wurde  überhaupt  keine,  bei 
zwei  Fällen  nur  eine  leichte  Herabsetzung  des  Geburtsschmerzes 
beobachtet.  Bei  den  beiden  letztgenannten  Fällen  waren  die  Wehen 
bereits  nach  der  dritten  und  vierten  Injektion  schlecht  geworden; 
bei  einem  Falle  so,  dass  wegen  Stillstandes  der  Geburt  die  Blase 
gesprengt  werden  musste.  Die  Kinder  wurden  alle  5  lebensfrisch 
geboren.  Dass  bei  drei  Fällen  überhaupt  keine  Wirkung  zu  ver- 
zeichnen war,  ist  wohl  darauf  zurückzufahren,  dass  die  Geburten 
sehr  schnell  verliefen.  Es  war  bei  diesen  drei  Fällen  erst  die 
dritte  Injektion  gegeben  worden,  als  der  Kopf  sichtbar  wurde. 

VI.  Gruppe     (0,00025  Skopolamin  und  0,002  Morphium, 
11  Narkosen). 

Bei  8  Fällen  dieser  Gruppe  kann  die  Narkose  als  eine  gute 
bezeichnet  werden.  Bei  zwei  Fällen  war  der  Gesamteindruck  ein 
massiger.  Bei  einem  Falle  zog  sich  die  Geburt  einige  Tage  hin; 
die  Wehen  waren  sehr  schlecht  geworden,  so  dass  auf  weitere  In- 
jektionen verzichtet  werden  musste.  Eine  Schmerzlinderung  war 
natürlich  am  dritten  Tage  nicht  mehr  zu  verzeichnen.  Zwei  Kinder 
dieser  Gruppe  wurden  in  schwerer  Asphyxie  geboren;  bei  einem 
bestand  nur  eine  leichte  Asphyxie,  die  übrigen  8  Kinder  kamen 
lebensfrisch  zur  Welt 

In  dieser  Gruppe  ist  ein  Fall  wegen  einer  bei  der  Mutter  auf- 
getretenen Komplikation  erwähnenswert.  Bei  einer  jungen  anä- 
mischen Frau,  bei  der  am  Herzen  nichts  Pathologisches  nachge- 
wiesen worden   war,    und   auch    später   bei   der  Entlassung   nichts 
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Besonderes  gefunden  wurde,  entwickelten  sich  nach  7  Injektionen 
(die  Maximaldosis  war  noch  nicht  erreicht)  merkwürdige  Erschei- 
nungen vonseiten  des  Berzens.  Die  Herzaktion  wurde  sehr  un- 
regelmässig. Es  stellte  sich  eine  starke  Cyanose  ein,  so  dass  die 
Geburt  diesmal  wegen  der  Mutter  durch  eine  Zange  beendet  wer- 
den musste.  Es  wurde  ein  schwer  asphyktisches  Kind  entwickelt 
Die  Mutter  hatte  sich  nach  8  Stunden  wieder  völlig  erholt.  Das 
Kind  starb  am  dritten  Tage  an  Lungenentzündung  und  Meläna. 
Bei  vier  Fällen  dieser  Gruppe  wurden  gute  schmerzlose  Nachwehen 
beobachtet. 

Das  Wochenbett  verlief  bei  allen  Wöchnerinnen  mit  Ausnahme 
einer  einzigen,  die  leichte  Temperatursteigerung  hatte,  normal. 

VIL  Gruppe     (0,00025  Skopolamin  und  0,01  Morphium, 
12  Narkosen). 

Bei  8  Fällen  dieser  Gruppe  konnte  die  Wirkung  der  Narkose 
als  eine  gute  bezeichnet  werden.  Bei  drei  Fällen  war  die  Wirkung 
eine  nur  massige,  und  bei  zwei  Fällen  war  überhaupt  keine  Schmerz- 
linderung eingetreten,  da  infolge  der  verschlechterten  Wehentätig- 
keit auf  weitere  Injektionen  verzichtet  worden  war.  Vier  Kinder 
wurden,  zwei  leicht,  zwei  schwer  asphyktisch  geboren.  Viermal 
wurden  gute  schmerzlose  Nachwehen  beobachtet.  Die  sämtlichen 
Wochenbetten  dieser  Gruppe  verliefen  normal. 

Zwei  Fälle  dieser  Gruppe  verdienen  .besonders  hervorgehoben 
zu  werden.  In  dem  einen  Fall  sollte  bei  einer  Erstgebärenden  eine 
fünfte  Injektion  gemacht  werden,  als  plötzlich  bei  der  Mutter  ein 
Krampfanfall  auftrat,  der  einem  eklamptischen  Anfalle  völlig  glich. 
Da  der  Muttermund  vollkommen  erweitert  war,  und  der  Kopf  zangen- 
gerecht  stand,  wurde  die  Geburt  sofort  durch  die  Zange  beendet 
Es  traten  dann  weitere  Anfalle  nicht  mehr  auf.  Eiweiss  war  im 
Urin  weder  vor  noch  nach  der  Entbindung  nachzuweisen.  Ich  will 
es  unentschieden  lassen,  ob  wir  es  in  diesem  Falle  mit  einer  durch 
die  Morphium-Skopolaminnarkose  ausgelösten  Intoicikationserschei- 
nung  (von  andrer  Seite  wurden  bei  der  Narkose  ähnliche  Zustände 
beobachtet!)  oder  mit  einem  echten  eklamptischen  Anfall  zu  tun 
hatten.  Ich  persönlich  möchte  mich  mehr  für  das  erstere  ent- 
scheiden, da  es  eine  alte  Erfahrungstatsache  ist,  dass  in  tiefer  Nar- 
kose, in  der  sich  die  KJreissende  befand,  das  Symptom  der  Ek- 
lampsie, der  Krampfanfall,  ausbleibt.  Bei  meinem  Falle  aber  kam 
es  trotz  der  tiefen  Narkose   zu   ausgesprochenen  heftigen  tonischen 
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und  kloDischenKrämpfeD.  Aach  ist  zu  betonen,  dass  bei  dem  Kinde, 
welches  schwer  asphyktisch  geboren  wurde,  alle  Zeichen  der  ty- 
pischen Narkose  vorhanden  waren.  Der  Fall  ist  auch  insofern 
interessant,  als  ich  eine  neugefertigte  Lösung  bei  ihm  versucht 
hatte,  ein  neuer  Beweis  für  die  inkonstante  Wirkung  des  Skopola- 
mius.  Hatte  ich  doch  bei  anderen  Fällen  derselben  Gruppe,  von 
einer  anderen  Lösung  5,  6  ja  7  Mal  die  gleiche  Dosis  injizieren 
müssen,  um  überhaupt  eine  Wirkung  hervorzurufen.  Mit  derselben 
Lösung  wurde  am  nächsten  Tage  eine  zweite  Narkose  eingeleitet. 
Es  genügten  hier  3  Injektionen,  um  die  Geburt  völlig  schmerzlos 
verlaufen  zu  lassen.  Auch  bei  diesem  Falle  wurde  das  Kind  wieder 
in  schwerer  Asphyxie  geboren.  Die  Lösung  scheint  also  bei  diesen 
beiden  Fällen  besonders  wirksam  gewesen  zu  sein. 

Ein  zweiter  Fall  soll  deshalb  hervorgehoben  werden,  weil  wir 
bei  ihm  gezwungen  waren,  eine  Hebotomie  auszuführen.  Bei  diesem 
Falle  wurde  durch  die  Narkose  die  Geburt  um  mindestens  24  Stun- 
den hinausgezogen.  Es  war  nach  2  Injektionen  zum  völligen  Still- 
stand der  Geburt  gekommen,  was  bei  dem  engen  Becken  U.  Grades 
etwas  durchaus  Unerwünschtes  war.  Die  Kreissende  hatte  zunächst 
jedwede  entbindende  Operation  strikte  abgelehnt.  Durch  die  Ver- 
längerung der  Geburtsdauer  um  24  Stunden  wurde  die  Kreissende 
nachgiebig  und  erklärte  sich  damit  einverstanden,  dass  die  Hebo- 
tomie bei  ihr  vorgenommen  wurde.  Von  einer  Wirkung  der  Mor- 
phium-Skopolaminnarkose  auf  Mutter  oder  Kind  war  bei  der  Ope- 
ration natürlich  nichts  mehr  zu  bemerken. 

Ein  Kind,  bei  dessen  Mutter  6  Injektionen  gemacht  worden 
waren,  und  das  auch  in  leichter  Asphyxie  geboren  wurde,  starb 
nach  einigen  Tagen  an  Lebensschwäche. 

Meine  Herren !  Ich  hatte  diesen  Beitrag  mit  den  bis  jetzt  be- 
trachteten 80  Fällen  von  Morphium-Skopolaminnarkose  bei  Ge- 
bärenden .  schon  abgeschlossen,  als  mir  die  gleichartigen  Versuche 
von  Gauss  zur  Kenntnis  kamen,  über  die  er,  auf  dem  Naturfor- 
scherkongress  zu  Meran  Bericht  erstattet  hat.  Weil  Gauss  wieder 
sehr  günstige  Resultate  mitteilte,  habe  ich  noch  bei  einer  8.  Gruppe 
von  zwanzig  Fällen  Beobachtungen  über  die  Narkose  angestellt  und 
mich  dabei  genau  an  die  Gauss  sehen  Vorschriften  gehalten.  Erste 
Injektion:  Skopolamin  0,00045,  Morphium  0,0015.  Zweite  Injek- 
tion: Skopolamin  0,00015,  Morphium  0,0015.  Der  Behauptung 
von  Gauss,  er  habe  nur  in  wenigen  Fällen  sich  zu  mehr  als  einer 
Injektion  entschliessen  müssen,  steht  meine  Beobachtung  gegenüber. 
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dass  bei  den  meisten  von  unseren  20  Fällen  erst  nach  der  2.  oder 
gar  der  3.  Dosis  eine  Wirkung  bei  der  Kreissenden  zu  verzeichnen 
war.  Auch  hier  möchte  ich  wieder  betonen,  dass  bei  6  von  diesen 
20  Fällen  die  Wehentätigkeit  durch  die  Narkotika  sehr  ungünstigt 
beeinflusst  wurde,  bei  2  Erstgebärenden  so,  dass  bei  zirka  4—5 
Stunden  sichtbar  stehendem  Kopf  auf  weitere  Injektionen  wegen 
der  eingetretenen  Wehenschwäche  verzichtet  werden  musste.  In 
den  übrigen  14  Fällen  blieben  die  Wehen  gut  Zwei  von  den  in 
diese  Gruppe  gehörigen  Kindern  wurden  schwer  asphykisch  ge- 
boren. Es  gelang  erst  nach  zirka  einstündigen  Wiederbelebungs- 
versuchen die  Kinder  zum  Atmen  zu  bringen.  Einmal  wurde  nach 
5  Injektionen  bei  einer  Erstgebärenden  die  Herztätigkeit  eine  irre- 
guläre. Bei  derselben  Patientin  trat  dann  noch  eine  starke  atonische 
Nachblutung  auf  (Blutverlust  2600  Gramm).  Beide  Erscheinungen 
möchte  ich  mit  der  Morphium-Skopolaminnarkose  in  ursächlichen 
Zusanunenhang  bringen,  weil  noch  bei  einem  zweiten  Falle  eine 
starke  atonische  Nachblutung  (Blutverlust  2800  Gramm)  zu  verzeichnen 
war,  bei  dem  ebenfalls  4  Injektionen  gegeben  waren,  die  Wehen- 
tätigkeit sehr  schlecht  geworden  war  und  auch  das  oben  bereits 
erwähnte  schwer  asphyktische  Kind  geboren  wurde. 

Zweimal  wurde  unmittelbar  nach  der  Geburt  ein  Dammriss 
genäht,  wobei  die  Wöchnerin  stärkere  Schmerzen  spürte.  In 
12  Fällen  waren  gute  schmerzlose  Nachwehen  vorhanden.  Bei  den 
gleichen  12  Fällen  kann  auch  die  Wirkung  der  Narkose  eine  gute, 
ihr  Gesamteindruck  ein  idealer  genannt  werden.  Alle  dieser  Gruppe 
zugehörigen  Mütter  und  Kinder  blieben  gesund. 

Die  Beobachtung,  dass  eine  frisch  gefertigte  Lösung  weit  stärker 
wirkt,  wie  eine,  die  schon  2  oder  3  Tage  alt  ist,  konnte  bei  diesen 
20  Versuchen  von  neuem  bestätigt  werden. 

Meine  Herren!  Ich  kann  Ihnen  also  jetzt  im  ganzen  über 
100  Morphium  -  Skopolaminnarkosen  bei  Gebärenden  berichten. 
58  dieser  Narkosen  darf  ich  in  ihrer  Wirkung  und  in  ihrem  Gesamt- 
eindruck als  gute  bezeichnen.  Bei  24  Fällen  trat  eine  nur  ungenügende 
Wirkung  auf,  die  zum  Teil  auf  die  inkonstante  Virulenz  des  Mit- 
tels, zum  Teil  auf  einen  allzu  schnellen  Verlauf  der  Geburt,  der  es 
unmöglich  machte,  die  Injektionen  zahlreich  genug  vorzunehmen, 
zurückzuführen  ist.  Ein  Teil  der  Misserfolge  ist  auch  dadurch  sn 
erklären,  dass  wegen  eingetretener  schlechter  Wehentätigkeit  anf 
weitere  Injektionen  verzichtet  worden  war.  Bei  18  Fällen  war  eine 
Wirkung  kaum  nachzuweisen;   bei  4  Fällen  hiervon  war  eine  Lö- 
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suDg,  die  schon  4  Tage  alt,  also  wohl  wirkungslos  war,  injiziert 
worden.  Bei  den  anderen  Fällen  verlief  die  Geburt  so  schnell, 
dass  man  die  Wirkung  des  Mittels  gar  nicht  beobachten  konnte, 
oder  es  mussten  trotz  fortbestehender  Schmerzen  die  Injektionen  aus- 
gesetzt werden,   weil  die  Wehentätigkeit  zu  schlecht  geworden  war. 

Der  deutliche  Beginn  der  Narkosen  Wirkung  trat  bei  den  ein- 
zelnen FiUlen  ausserordentlich  verschieden  ein.  Für  einzelne  Ge- 
bärende genügten  ein  oder  zwei  Injektionen.  Es  handelt  sich  dann 
meist  um  eine  firisch  gefertigte  Lösung;  bei  anderen  Fällen  konnte 
man  bis  zu  7  und  mehr  Injektionen  geben,  ohne  dass  eine  Schmerz- 
linderung zu  verzeichnen  gewesen  wäre. 

Bei  27  Fällen  wurde  die  Wehentätigkeit  recht  ungünstig  be- 
einflusst,  bei  8  Fällen  derart,  dass  es  zum  Stillstand  der  Geburt 
gekommen  war,  so  dass  bei  5  Fällen,  um  die  Geburt  wieder  in 
Gang  zu  bringen,  die  Blase  gesprengt,  bei  3  anderen  Fällen  bei 
lange  sichtbarem  Kopf  wegen  schlechter  Herztöne  des  Kindes  mit 
Kristellerschem  und  Bitgen-Fehlingschem  Handgriff  die  Ge- 
burt beendet  werden  musste.  Einmal  wurde  bei  einer  unvoll- 
kommenen Fusslage  wegen  der  eingetretenen  extremen  Wehen- 
schwäche ein  Gewicht  an  den  Fuss  des  Kindes  gehängt  und  dann 
bei  der  Mehrgebärenden  die  Frucht  bei  noch  nicht  vollkonunen 
erweitertem  Muttermund  aus  fötaler  Indikation  langsam  extrahiert. 

Viermal  musste  die  Geburt  durch  die  Zange  beendet  werden; 
der  erste  Forceps  erfolgte  wegen  schlechter  kindlicher  Herztöne. 
Die  zweite  Zange  wurde  wegen  der  Mutter  angelegt,  und  zwar 
bei  einer  jungen  Erstgebärenden  von  etwas  anämischem  Aussehen, 
bei  der,  obwohl  kein  pathologischer  Befund  am  Herzen  erhoben 
werden  konnte,  eine  überaus  starke  Cyanose  und  irregulärer  Puls 
auftraten,  als  nahezu  die  Maximaldosis  mit  den  Injektionen  erreicht 
war.  Das  Kind  befand  sich  nach  der  Entwicklung  ebenfalls  in 
tiefster  Narkose. 

Die  dritte  Zangenentbindung  kann  nicht  auf  das  Konto  der 
Narkose  gesetzt  werden,  da  eine  dreimalige  Nabelschnurumschlingung 
um  den  Hals  des  Kindes  vorhanden  war.  Auch  bei  der  4.  Zange 
ist  es  zweifelhaft,  ob  sie  der  Narkose  anzurechnen  ist.  Es  musste, 
da  nach  4  Injektionen  ein  eklampsieartiger  Anfall  aufgetreten  war, 
die  Geburt  bei  Zangengerechtstand  des  Kopfes  rasch  beendet  wer- 
den. Wie  ich  schon  betonte,  neige  ich  mehr  zu  der  Auffassung, 
dass  der  Anfall  eine  Intoxikationswirkung  gewesen  ist,  zumal  es 
sich  in  dem  Fall  um  eine  frisch  zubereitete  Lösung  gehandelt  hatte, 
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die  sehr  wirksam  war  und  bei  einer  anderen  Ereissenden  schon  nach 
3  Injektionen  eine  sehr  tiefe  Narkose  herbeigeführt  hatte. 

Alle  4  Zangen  und  die  Extraktion  bei  der  unvollkommenen 
Fusslage  konnten  ohne  jeden  Schmerz  für  die  Kreissende  yorge- 
nommen  werden.  Ausserdem  konnten  viermal  bei  Spontangeburten 
entstandene  Scheiden-  und  Dammrisse  einmal  auch  ein  Cenrkriss 
genäht  werden,  ohne  dass  die  Kxeissende  Schmerzempfindung  hatte. 
Zweimal  war  hingegen  die  Dammnaht  sehr  schmerzhaft.  Besonders 
fiel  dies  auf  bei  der  Naht  eines  Dammrisses  11.  Grades,  nachdem 
die  Geburt  völlig  schmerzlos  verlaufen  war.  Bei  einem  Falle  ge- 
nügten wenige  Tropfen  Chloroform,  um  nach  vorausgegangenen 
3  Injektionen  von  Morphium  und  Skopolamin  eine  tiefe  Narkose 
bei  der  Ereissenden  zur  Durchfuhrung  eines  schweren  Credeschen 
Handgriffes  zu  erreichen. 

Bei  einem  Falle  wurde  die  Geburt  durch  die  Hebotomie  be- 
endet. Dieser  Fall  muss  aus  unserer  Betrachtung  ausgeschaltet 
werden,  da  bereits  24  Stunden  vor  der  Operation  und  der  Nieder- 
kunft wegen  eingetretener  Wehenschwäche  auf  weitere  Injektionen 
verzichtet  worden  war. 

In  4  Fällen,  bei  denen  nahezu  die  Maximaldosis  erreicht  war, 
traten  unangenehme  Komplikationen  vonseiten  der  Mutter  auf, 
und  zwar  handelte  es  sich  bei  allen  4  Fällen  um  starke  Cyanose 
und  irregulären  Puls.  Bei  einem  Falle  wurde  der  Zustand  so  be- 
ängstigend, dass  die  Geburt  durch  die  Zange  beendet  werden 
musste.  Zwei  von  diesen  4  Fällen  gehören  allerdings  in  die  Gruppe  I, 
in  der  den  Ejreissenden  das  Mittel  ohne  Auswahl  gegeben  wurde. 
Bei  beiden  Personen  war  schon  bei  der  Aufnahme  eine  Verände- 
rung am  Herzen  nachgewiesen  worden.  Die  beiden  anderen  Kreis- 
senden hatten  jedoch  ein  gesundes  Herz.  Bei  allen  4  Fällen  war 
die  Herztätigkeit  nach  12  Stunden  wieder  völlig  in  Ordnung. 

25 mal  konnten  gute  völlig  schmerzlose  Nachwehen  durch  die 
auf  den  Uterus  aufgelegte  Hand  nachgewiesen  werden.  Allerdings 
kamen  bei  Mehrgebärenden  spätestens  8  Stunden  nach  der  Gebart 
die  Nachwehenschmerzen  wieder  zum  Vorschein. 

Abgesehen  von  kleineren  Verletzungsblutungen,  die  mit  der 
Narkose  nichts  zu  tun  hatten,  beobachtete  ich  fünf  Nachblutungen, 
die  ich  wohl  Narkosennachblutungen  nennen  möchte.  Doch  lässt 
sich  nicht  mit  Sicherheit  der  Nachweis  führen,  dass  die  Schlaff- 
heit der  Gebärmutter  bei  diesen  5  Fällen  ausschliesslich  mit  der 
eingeleiteten  Narkose  in  Verbindung  gebracht  werden  muss.    Ve^ 
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letzaogsblutungen  waren  allerdings  bei  diesen  6  Fällen  sicher  aus- 
zuschliessen.  Ändere  ursächliche  Momente,  wie  zurückgebliebene 
Nachgeburtsreste  usw.,  konnten  für  die  Blutungen  ebenfalls  nicht 
verantwortlich  gemacht  werden.  Da  ich  bei  über  27 ^/^  aller  Mor- 
phium-Skopolaminnarkosen  bei  Kreissenden  eine  wesentliche  Ver- 
schlechterung der  Wehentätigkeit,  bei  einzelnen  Fällen  eine  so 
weitgehende,  dass  es  zum  Stillstand  der  Geburt  kam,  beobachtet 
habe,  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  der  atonische  Zustand  der 
Uterusmuskulatur  bei  diesen  6  Fällen  eine  Folge  der  eingeleiteten 
Narkose  gewesen  ist,  besonders  da  die  reine  Atonie  sonst  doch 
eine  recht  seltene  Erscheinung  ist. 

Bei  83  Fällen  war  ein  normales  Wochenbett  zu  verzeichnen; 
bei  17  Fällen  kam  es  zu  leichten  Temperatursteigungen.  Bei  8  von 
diesen  fieberhaften  Fällen  war  die  Geburtsdauer  infolge  der  Nar- 
kose aussergewöhnlich  lang.  Dass  bei  protrahierten  Geburten  die 
Infektionsgefahr  sich  steigert,  indirekt  also  auch  die  Morphium- 
Skopolaminnarkose  gelegentlich  an  Temperatursteigerungen  im 
Wochenbett  schuld  tragen  kann,  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen. 

27 mal  wurden  asphyktische  Kinder  geboren.  15  Kinder  waren 
schwer,  12  leicht  asphyktisch.  Die  leicht  asphyktischen  Kinder 
erholten  sich,  auch  wenn  man  sie  nach  der  Geburt  ruhig  liegen 
liess  von  selbst  oder  im  Bade  nach  wenigen  Minuten. 

Von  den  15  schweren  Kinderasphyxien  können  4  der  Narkose 
nicht  zur  Last  gelegt  werden,  da  andere  Ursachen  für  den  Sauer- 
stoffinangel  nachweisbar  waren.  Bei  11  Kindern  bestand  jedoch 
der  Zustand  einer  tiefen  typischen  Narkose  mit  konsekutiver  Asphyxie, 
wie  ich  ihn  schon  oben  geschildert  habe. 

Von  den  100  Kindern  haben  wir  zwar  keines  intra  partum 
verloren.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  aber  oder  in  den  ersten 
Lebenstagen  starben  4  Neugeborene,  darunter  ein  Kind  an  einer 
lingsseitigen  kongenitalen  Zwerchfellhernie.  Ich  habe  über  diesen 
Fall  ausfuhrlich  in  der  Fränkischen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  in  Bamberg  berichtet  und  habe  damals  die  Mor- 
phium-Skopolaminnarkose  mit  für  den  Tod  des  Kindes  verantwort- 
lich gemacht.     Doch  ist  diese  Annahme  wohl  kaum  haltbar. 

2  Säuglinge  starben  am  zweiten  und  dritten  Lebenstage,  der 
eine  an  Lebensschwäche,  der  andere  an  Meläna  und  Pneumonie. 
Es  bleibt  somit  nur  ein  Fall  übrig,  der,  da  bei  ihm  andere  Mo- 
mente als  Todesursache  nicht  anzusprechen  waren,  als  reiner  Nar- 
kosentodesfall bezeichnet  werden  könnte.   Das  mit  der  Zange  leicht 
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entwickelte  Kind  bot  die  typischen  Zeichen  der  tiefen  Narkose; 
sämtliche  Reflexe  waren  erloschen.  Trotz  eifrigster  Bemühungen  ist 
es  nicht  gelungen,  das  Kind  wieder  lebensfrisch  zu  machen.  Es 
starb  einige  Stunden  nach  der  Geburt,  ohne  richtig  geschrien  oder 
geatmet  zu  haben.  Der  pathologische  Anatom,  der  die  Sektion 
vornahm,  stellte  die  Diagnose  auf  Morphium-Skopolamintod.  TroU 
dieses  Verdiktes  will  ich  die  Frage,  ob  tatsächlich  ein  Narkosen- 
tod vorliegt,  offen  lassen,  weil  dem  Geburtshelfer  die  protrahierte 
Geburt  (der  Kopf  stand  stundenlang  im  Beckenausgang  sichtbar) 
eine  genügende  Erklärung  für  den  Tod  des  Kindes  geben  kann. 

Wir  haben  also  bei  100  Fällen  von  Morphium-Skopolamin- 
narkose  bei  Kreissenden  nur  58  mal  einen  völlig  befriedigenden 
Verlauf  der  Narkose  gesehen.  Bei  27  Fällen  kam  es  zu  einer 
wesentlichen  Beeinträchtigung  der  Wehentätigkeit.  4  mal  traten 
Komplikationen  vonseiten  der  Mütter  auf.  11  mal  kam  es  ledig- 
lich durch  die  Narkose  zu  schweren,  12  mal  zu  leichten  Kinder- 
asphyxien.  5  starke  Nachblutungen  sind  meiner  Ansicht  nach  auf 
die  Narkose  zu  beziehen.  Endlich  ist  vielleicht  die  Narkose  an 
dem  Tode  eines  Kindes  schuld. 

Diese  Ergebnisse  haben  mich,  nachdem  so  viele  günstig  lau- 
tende Berichte  über  die  Morphium-Skopolaminnarkose  bei  Gebären- 
den veröffentlicht  waren,   offen  gestanden,  enttäuscht. 

Wenn  ich  mir  die  Frage  vorlege: 

Ist  die  Morphium-Skopolaminnarkose  für  das  Kind  gefahrlich? 
ist  sie  für  die  Mutter  gefährlich?  so  muss  ich  diese  Fragen  auf 
Grund  meiner  Erfahrungen,  die  freilich  nicht  sehr  grosse  sind,  mit 
Ja  beantworten. 

Es  ist  mir  nicht  gelungen,  irgend  einen  Modus  der  Narkose 
ausfindig  zu  machen,  den  man  für  beide  Teile,  für  Mutter  und 
Kind,  als  einen  ganz  ungefährlichen  bezeichnen  könnte.  Ich  kann 
deshalb  die  neue  Narkosenart  für  die  Aufhebung  des  physiolo- 
gischen Wehenschmerzes  nicht  empfehlen  und  muss  vor  allem 
den  Praktiker  davor  warnen,  die  Morphium-Skopolaminnarkose  bei 
der  Geburtshilfe  im  Privathause  anzuwenden. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Zürich. 

(Direktor  Herr  Prof.  Wyder.) 

Die  Ehabdomyome  des  Corpus  uteri. 

Von 

Dr.  Hans  Hunzlker, 

gew.  enier  Assistenzarzt. 
Mit  einer  Textabbüdang  u.  Tafel  V/VIII. 

Während  in  den  letzten  Jahrzehnten  seit  den  bekannten  Ar- 
beiten von  Hegar^)  und  von  Gusserow*)  über  Uterussarkome 
die  Zahl  der  Mitteilungen  über  diese  Geschwulstform,  sowohl  ka- 
suistischer als  mehr  umfassender  Art  zu  einer  recht  ansehnlichen 
herangewachsen  ist,  blieben  doch  die  Fälle  sehr  selten,  in  denen 
neben  sarkomatösem  Gewebe  grössere  oder  kleinere  Mengen  quer- 
gestreifter Muskelfasern  sich  nachweisen  Hessen  und  unter  diesen 
gehören  wiederum  diejenigen  zu  den  grössten  Seltenheiten,  welche 
vom  Uteruskörper  ihren  Ausgang  nehmen.  Es  mag  daher  gestattet 
sein,  einen  Fall  dieser  Art,  der  vor  einigen  Monaten  in  der  Frauen- 
klinik Zürich  zur  Beobachtung  und  zur  Operation  kam,  kurz  mit- 
zuteilen, konnte  er  doch  klinisch  und  pathologisch  anatomisch  relativ 
genau  untersucht  werden ;  zudem  ist  über  die  Genese  dieser  Bhabdo- 
myome  der  weiblichen  Genitalorgane  in  den  letzten  Jahren  be- 
sonders durch  die  wichtigen  Arbeiten  von  Wilms*)  eine  Diskussion 
wachgerufen  worden,  deren  Bedeutung  weit  über  den  einzelnen 
speziellen  Fall  hinausgeht,  die  für  unsere  Kenntnisse  der  Ent- 
stehung bösartiger  Geschwülste  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist 
und  deshalb  die  Publikation  jeder  einschlägigen  genauen  Beobach- 
tung fast  zur  Pflicht  macht.  Wenn  solch  kasuistische  Beiträge  auch 
die    alten  Fragen   nach   der  Entstehung   bösartiger  Tumoren  nicht 


1)  Hegar,  Das  Sarkom  des  Uterus.    Archiv  f.  Gyn.  1871,  II.  Bd. 
*)  Gassero w,  Über  Sarkome  des  Uterus.    Areh.  f.  Gyn.  Bd.  I. 
»)  Wilms,  Die  Miscbgeschwülste.    Heft  2.    Leipzig  1900. 
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definitiv  zu  beantworten  vermögen,  so  können  sie  doch  für  spätere 
Untersuchungen  und  für  die  schliessliche  Lösung  des  Problems  von 
Wert  sein.    Die  Eiankengeschichte  unseres  Falles  ist  kurz  folgende: 

Die  Patientin  war  bei  Eintritt  in  die  Klinik  58  Jahre  alt. 

Ihr  Vater  starb  an  einer  Nervenkrankheit,  die  Matter  an  Lnngenenisfin- 
dang;  ein  Brader  ist  geisteskrank,  zwei  Schwestern  sind  leicht  seh  wachsin  oig. 
Fat.  machte  frQher  Scharlach  und  mehrere  Male  Erysipel  darch. 

Die  Menses  traten  mit  18  Jahren  zum  erstenmal  aaf,  regelmftsdg  vier- 
wöchentlich,  fönf  Tage  daaernd  profas,  schmerzlos.  Zwei  normale  Geburten 
1871  and  1875.  Im  Jahre  1899,  also  mit  52  Jahren,  Eintritt  ins  Klimakterium. 

Am  11.  IX.  05  Eintritt  in  die  Frauenklinik  Zfirich;  seit  5—6  Wochen  hatte 
Fat.  Aber  Blatabgang  aas  den  Genitalien  zu  klagen,  der  bald  st&rker,  bald 
schwächer,  aber  absolut  schmerzlos  war  und  nicht  fötide  roch.  Schlaf  und 
Appetit  waren  stets  gut.    Häufiger  Harndrang,  Defäkation  O.  B. 

Beim  Eintritt  in  die  Klinik  wurde  folg^ender  Belund  erhoben:  Mittelgroase, 
grazil  gebaute,  etwas  anämische  Fraa,  mittlerer  Ernährungszostand,  gelbe  Ge- 
sichtsfiEu-be,  gut  reagierende  Fupillen,  Zunge  mit  geringem,  weisslichem  Belag. 
Herz  und  Lungen  ohne  nachweisbare  Veränderungen,  keine  Ödeme,  keine 
Drasenschwellungen,  Puls  i'egelmässig  kräftig.  80. 

Abdomen  nicht  aufgetrieben,  gut  eindruckbar,  zahlreiche '  alte  Striae, 
massiges  Fettpolster.  1 — 2  Querfinger  tlber  der  Symphyse  fühlt  man  einen  ans 
dem  kleinen  Becken  horaufstcigenden  Tumor  von  Fanstgrösso,  der '  dem  ver- 
grOsserton  Corpus  uteri  entspricht;  sonst  sind  im  Abdomen  keine  abnormen 
Resistenzen  oder  Dämpfungen  vorhanden.  Palpation  nirgends  schmerzhaft. 
Urin  klar,  ohne  Ei  weiss  und  ohne  Zucker. 

Genitalbefnnd:  Vulva  klaffend,  Frenulum  eingerissen,  Introitus  blass,  reich- 
lieber  fleisch wasserähnlichor  Fluor.  Vagina  weit,  Schleimhaut  etwas'  rauh. 
Portio  kurz,  etwas  zerklüftet,  weich,  leicht  blutend;  das  Corpus  ut<^ri  gut  fitust- 
gross,  retroflektiert,  das  hintere  Scheidengewölbe  herabdrängend;  ohne  Narkose 
ist  die  Reposition  nicht  möglich,  dagegen  in  narkotisiertem  Zustand  der  Pa- 
tientin ist  sie  leicht  ausznfiihren ;  dabei  zeigt  sich  auch  eine  gute  Beweglichkeit 
des  Uterus  nach  allen  Seiten.  Parametrien  frei,  die  Adnexe  unverändert  Ein 
Probecurettement  ergibt  zahlreiche,  weiche  BrOckcl  von  hirnähnlicbem  Aus- 
sehen. Das  mikroskopische  Bild  zeigt  ein  sehr  kernrciches  Gewebe,  in  welchem 
neben  sarkomähnlichen  Bestandteilen  zahlreiche  epitheliale  Zellen  sich  finden; 
deshalb  wird  die  Diagnose  auf  Carcinoma  uteri  gestellt  und  am  15.  IX.  05  in 
Äthernarkose  die  abdominelle  Totalexstirpation  durch  Herrn  Professor  Wyder 
ausgeführt;  dabei  fanden  sich  die  Parametrien  und  die  benachbarten  Drüsen  frei. 
Mit  Ausnahme  einer  leichten  Cystitis  war  der  Heilangsverlauf  ein  vollbtändig 
ungestörter;  am  7.  X.  05  stand  Fat.  zura  erstenmal  auf  und  am  14.  X.  05  ver- 
liess  sie  die  Klinik  mit  folgendem  Befund:  Laparotomiewande  p.  p.  geheilt, 
Abdomen  flach,  nirgends  empfindlich,  normales  Vaginalrohr,  oben  gut  ge- 
schlossen, kein  Exsudat,  keine  Druckempflndlichkeit,  Parametrien  frei,  Douglas 
0.  B.    Allgemeinbefinden  gut. 

Die  Angaben  über  den  weitern  Verlauf  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Oskar 
Wyss,  Zürich,  der  die  Patientin  zu  Hause  weiter  behandelte. 


Die  Rhabdomyome  des  Corpus  ateri.  319 

Nach  der  EnÜasenng  aas  der  FraaeDkliQik  ging  es  der  Fat.  anfangs  recht 
gat;  im  November  und  Dezember  machte  sie  tftglich  grössere  Spaziergänge  von 
1—2  Stunden  Dauer  bei  vollständigem  Wohlbefinden.  Auch  der  lästige  Urin- 
drang hatte  vollständig  nachgelassen.    Verdauung  stets  in  Ordfnuog. 

Am  18.  Dezember  05  stellte  sich  Fat.  Herrn  Prof.  Wyder  zur  Unter- 
suchung vor.  Dabei  fand  sich  dann  eine  fieutliche  verdächtige  Resistenz  im 
rechten  Farametriüm»  offenbar  ein  Rezidiv. 

Erst  am  Neüjahrstag  1906  traten  vqß  neuem  Beschive.rden  auf;  die  Fat. 
klagte  über  ein  Gefühl  von  Yollsein  im  Leib.  Nach  und  nach  nahmen  dann 
diese  Erscheinungen  zu;  Fat  hatte  das  GefQhl,  als  ob  sich  der  Leib  nach  vorne 
senken  würde;  ausserdem  plagte  sie  lästiger  Stuhldrang. 

Am  1.  II.  06  nahm  Herr  Dr.  Wyss  folgenden  Befund  auf:  „Die  Patientin 
ist  blasser  geworden  und  abgemagert  Abdomen  aufgetrieben,  besonders  in  den 
untern  Fartien;  bei  der  Falpation  zeigte  sich  in  der  Blasengegend  ein  Tumor 
von  Kokosnussgrösse,  über  welchem  der  Ferkussionsschall  gedämpft  ist  Die 
obere  Grenze  der  Geschwulst  liegt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Die  Konsistenz  ist  ziemlich  hart,  elastisch,  der  Tumor  ziemlich 
stark  druckempfindlich. 

7.  n.  Die  Geschwulst  über  der  Symphyse  nimmt  von  Tag  zu  Tag  an 
Grösse  zu,  sie  ist  mit  ihrer  obern  Grenze  kaum  handbreit  unter  dem  Nabel 
angelangt  Tag  und  Nacht  hat  Fat  quälenden  Stuhldrang  10— -15  mal  in 
24  Stunden,  stets  entleert  sich  nur  wenig.  Fat.  hat  ein  Mikroklysma  von 
16  gtt.  Tinct  opii  bekommen  und  reagiert  darauf  mit  einem  sehr  starken 
Arzneiezanthem,  das  sie  auch  schon  vor  vielen  Jahren  bei  Opiumanwendnng 
gehabt  hatte.    Beginnende  Ödeme  der  Unterschenkel.    Temperatur  bis  88,4^ 

10.  II.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  verschlechtert;  tagsüber  häufiger 
Stuhldrang  mit  geringen  Entleerungen.  Urin  0.  B.  Etwas  Dyspnoe.  Klagen 
über  Gefühl  von  Vollsein  im  Leib.  Abdomen  stark  gespannt,  neben  dem  me- 
dian gelegenen  Hauptnmor  finden  sich  r.  und  1.  kleinfaustgrosse  ovale  Tumoren 
von  gleicher  Konsistenz  uneben;  besonders  r.  druckempfindlich. 

15.  II.  Dyspnoe  stärker.  Die  Haut  schält  sich  in  grossen  Stücken  ab, 
besonders  an  den  Handtellern;  diese  Erscheinung  war  in  frühern  Jahren  bei 
Arzneiezanthem  bei  der  Fat  gleich. 

Abdomen  stark  gespannt,  in  den  Seitenpartien  gedämpft  bis  zur  mittleren 
Azillarlinie.  Das  Odem  der  Füsse  und  Unterschenkel  nimmt  erheblich  zu.  Der 
Tumor  reicht  bis  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Nabels,  ist  eher  etwas  weniger 
druckempfindlich.    Fuls  100. 

20.  ü.  Zunehmende  Schwäche.  Fat  verlässt  das  Bett  nur  um  auf  den 
Nachtstuhl  zu  gehen.    Starke  Dyspnoe. 

22.  IL  Keine  Schmerzen,  Dyspnoe  stärker,  Vs  Stunde  benommen;  rascher 
Ezitns  letalis  abends  5Vs  Uhr. 

24.  II.  Bauchsektion  (Herr  Dr.  Wyss).  Es  findet  sich  ein  Rezidiv  von 
Mannskop^rösse,  das  die  Därme  nach  oben  geschoben  hat  und  bis  zum  Nabel 
heraufreicht.  Flezura  sigmoidea,  Blase  Rectum  sind  mit  dem  Tumor  verbacken; 
die  Tamormassen  sind  ausserordentlich  weich,  leicht  einreissbar,  gelatioös, 
sulzig,  von  graugelber  Farbe. 
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Gehen  wir  nach  diesen  klinischen  Ausführungen  über  zur 
genaueren  makroskopischen  und  mikroskopischen  Untersuchung 
des  bei  der  Operation  und  später  bei  der  Sektion  gewonnenen 
Materials. 

Das  bei  der  Totalexstirpation  am  15.  IX.  05  gewonnene  Prä- 
parat besteht  aus  einem  gut  faustgrossen,  metritisch  Yoränderten 
Uterus,  die  Adnexe  weisen  keine  stärkern  pathologischen  Verände- 
rungen auf.  Nach  Eröffnung  des  Uterus  zeigt  sich,  dass  das  ziem- 
lich stark  dilatierte  Cavum  von  einer  rundlichen,  kugeligen  Ge- 
schwulst  fast   vollständig    ausgefüllt    ist   (s.  Textfigur).     Sie   reicht 


Tamor 


Durch  Totalexstirpation  gewonnenes  Präparat.     Uterus  aufgeschnitten. 


nach  abwärts  bis  zum  Innern  Muttermund;  mit  einem  breiten  Stiel 
entspringt  sie  von  der  vorderen  Uteruswand  in  nächster  Nähe  der 
linken  Tubenecke;  die  Farbe  der  Geschwulst  ist  graurot  marmo- 
riert; die  Oberfläche  ist  an  einzelnen  Stellen  glatt,  an  andern 
höckerig  und  gelappt;  auch  die  Konsistenz  ist  sehr  wechselnd,  an 
einzelneu  Orten  sehr  weich,  bröcklig,  an  andern  mehr  derb,  faserig 
und  zäh;  die  härteste  und  zäheste  Konsistenz  weist  die  Stielgegend 
auf;  je  mehr  wir  uns  von  ihr  entfernen,  um  so  mehr  schwindet  im 
grossen  und  ganzen  eine  deutliche  Textur,  um  so  bröckeliger  uod 
weicher  ist  die  Masse,  um  so  mehr  machen  sich  die  Zeichen  der 
Nekrose  geltend.  Wir  werden  später  sehen,  dass  auch  die  mikro- 
skopischen Bilder  diese  Reihenfolge  zeigen ;  wie  wir  auch  auf  einem 
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Längsschnitt  des  Tumors,  der  die  Stielgegend  trifft,  die  glei- 
chen Verhältnisse  finden  in  Konsistenz  und'  Farbe :  die  Stielgegend 
mehr  weiss,  faserig  blutarm,  die  peripheren  Partien  weich,  graurot 
mit  durchbluteten  Partien  und  linsen-  bis  erbsengrossen  blutgefüllten 
Räumen. 

Die  Masse  des  Tumors  sind  6:4:5  cm.  Die  Uterusschleim- 
haut ist  stark  verdickt,  weist  eine  sehr  unebene  Oberfläche  auf, 
mit  kleinern  und  grössern  Wülsten  und  Verdickungen ;  sie  überzieht 
einen  Teil  des  Tumors  als  weisse,  ziemlich  dicke  Membran,  ist  aber 
von  der  Geschwulstmasse  leicht  ablösbar. 

Die  Uteruswand  ist  stark  verdickt  und  metritisch  verändert, 
an  den  dicksten  Stellen  ist  sie  2,3  cm  dick.  Auf  der  Aussenseite 
des  exstirpierten  Uterus  fällt  ein  zirka  haselnussgrosser,  weiss  durch 
das  Peritoneum  hindurchschimmernder  Tumor  auf;  er  befindet  sich 
in  unmittelbarer  Nähe  der  linken  Tube  nach  vorn  und  unten  von 
ihrem  uterinen  Ende;  trotzdem  er  der  Abgangsstelle  des  Haupt- 
tumors sehr  benachbart  ist,  so  lässt  sich  doch  weder  makroskopisch 
noch  mikroskopisch  ein  kontinuierlicher  Zusammenhang  zwischen 
ihm  und  der  flauptgeschwulst  nachweisen ;  offenbar  handelt  es  sich 
um  eine  lokale  Metastase.  Auf  dem  Querschnitt  entspricht  dieser 
kleine  Tumor  makroskopisch  vollständig  dem  Gewebe  der  Stiel- 
gegend der  flauptgeschwulst :  weisse  faserige  Schnittfläche,  ziemlich 
derbe  Konsistenz;  wir  werden  später  sehen,  dass  auch  das  mikro- 
skopische Bild  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  den  Partien  der  Stiel- 
gegeud  der  Hauptgeschwulst  aufweist.  Wichtiger  und  viel  charak- 
teristischer als  das  makroskopische  Aussehen  des  Tumors  ist  der 
mikroskopische  Befund.  Es  wurde  für  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eine  Scheibe  von  zirka  ^/2  cm  Dicke  dem  ganzen  Durch- 
messer des  Tumors  entsprechend  herausgeschnitten  und  in  Celloidin 
eingebettet;  auch  aus  andern  Partien  der  Geschwulst  wurden 
grössere  und  kleinere  Stücke  herausgenommen  und  zur  Herstellung 
von  Celloidinpräparaten  verwendet;  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
wurde  der  Stielgegend  zugewendet,  ebenso  wurden  die  lokale  Me- 
tastase, die  Portiogegend,  die  verschiedensten  Partien  des  Uterus 
sowie  vor  allem  das  Rezidiv  genau  histologisch  untersucht. 

Die  einzelnen  Partien  des  Haupttumors  bieten  uns  mikrosko- 
pisch ein  recht  verschiedenes  Bild  dar.  An  einzelnen  Stellen  der 
Stielgegend  herrscht  ein  sehr  kernreiches  „Sarkomgewebe"  vor,  das 
Rundzellen  und  Spindelzellen  aufweist  und  das  bei  Hämatoxylin- 
Eosinfärbuug  einen  fast   rein  blauroten  Farbenton   aufweist.     Doch 
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plötzlich  tauchen  dem  gewöhnlichen  Sarkom  fremde  Elemente  im 
Gesichtsfeld  auf:  lange,  bandfönnige  Gebilde,  die  sich  auch  bei 
schwacher  Vergrösserung  über  mehrere  Gesichtsfelder  hinziehen; 
häufig  haben  sie  Wellen-  oder  Lockenform.  Bei  starker  Vergrösse- 
rung erkennt  man  an  diesen  Bändern  deutliche  Querstreifung  (Fig.l), 
einzelne  zeigen  Neigung  zu  Zerfall  in  feine  Längsfibrillen,  von  denen 
jede  wieder  für  sich  Querstreifung  aufweist.  Diese  quergestreiften 
Bänder,  die  zweifellos  zur  quergestreiften  Muskulatur  gehören,  fin- 
den sich  fast  stets  nebeneinander  parallel  gelagert;  an  einzelnen 
Stellen,  besonders  auch  in  der  lokalen  Metastase  beherrschen  sie 
das  ganze  Gesichtsfeld,  fast  überall  finden  sich  allerdings  zwischen 
ihnen  die  vorher  erwähnten  Spindelzellen  und  Bundzellen.  Hat 
man  die  Querstreifung  an  einzelnen  breiten  Bändern  einmal  ent- 
deckt, so  fallt  sie  einem  sofort  auch  an  einigen  etwas  anders  ge- 
stalteten Zellelementen  auf,  an  mehr  spindelförmigen  Zellen,  deren 
Mitte  den  Kern  enthält  und  deren  beide  Enden  Querstreifung  auf- 
weisen, ferner  an  grossen  Zellspindeln  mit  kolbenförmig  aufgetrie- 
benem einem  Ende,  das  den,  oder  die  Kerne  enthält,  während  das 
andere  Ende  in  eine  lange  Faser  ausgezogen  ist,  die  Querstreifung 
aufweist  (Fig.  2  b).  Zweifellos  gehören  also  auch  diese  Gebilde 
der  quergestreiften  Muskulatur  an ;  das  gleiche  gilt  wohl  von  grossen 
protoplasmareichen  Gebilden,  die  manchmal  eine  Andeutung  von 
zirkulärer  Streifung  aufweisen  und  die  auch  in  Rhabdomyomen 
anderer  Körpergegenden  gefunden  worden  sind  (Fig.  1).  Der  Ge- 
danke liegt  nahe,  es  könnte  sich  bei  ihnen  einfach  um  querge- 
troffene, gequollene  Muskelfasern  handeln;  sie  sind  aber  als  solche 
doch  viel  zu  gross;  es  ist  viel  wahrscheinlicher,  dass  sie  kugelige, 
protoplasmareiche  Gebilde  darstellen.  Während  viele  dieser  grossen 
Zellen  nur  einen  einzigen  Kern  aufweisen,  finden  sich  daneben 
auch  riesenzellenartige  Gebilde  mit  mehreren  grossen,  dunkel- 
tingierten  Kernen  (manchmal  7 — 8)  und  reichem  Protoplasma ;  auch 
bei  Schnittfuhrung  in  verschiedener  Richtung  zeigen  sie  Mehr- 
kemigkeit;  sie  finden  sich  plötzlich  mitten  zwischen  den  Elementen 
der  quergestreiften  Muskulatur  und  gehören  wohl  ebenfalls  dieser  an. 
Ein  recht  auffallendes  Verhalten  weisen  an  verschiedenen  Orten 
die  Kerne  einzelner  quergestreifter  Muskelfasern  auf;  sie  sind  näm- 
lich reihenförmig  in  grosser  Anzahl  hintereinander  angeordnet  und 
nach  ihrem  Aussehen,  ihrer  Form  zu  schliessen,  nicht  rund,  son- 
dern unregelmässig,  mehr  scheibenförmig  (Fig.  3);  dabei  zeigen  sie 
immer  eine  starke  Tinktion.  Immer   ist  dabei  auch  das  Protoplasma 
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der  Muskelfaser  gequollen  und  hyalin  aussehend ;  es  ist  schwer  zu 
sagen,  ob  wir  in  diesem  Auftreten  der  Kerne  einen  Ausdruck  der 
Malignität  oder  der  Degeneration  erblicken  sollen. 

Gegen  das  Gewebe  des  Uterus  hin  besteht  weder  makrosko- 
pisch noch  mikroskopisch  eine  scharfe  Abgrenzung  des  Tumorge- 
webes. Das  mikroskopische  Bild  zeigt,  wie  in  der  Stielgegend 
kernreiche  Züge  der  Neubildung  in  den  Uterusmuskel  eindringen  . 
und  zwar  sehen  wir  auch  hier  sowohl  die  typischen  Sarkomzellen, 
als  die  Elemente  der  quergestreiften  Muskulatur.  Bei  der  Be- 
rührung der  Muskelzellen  der  Uteruswand  mit  den  Elementen  der 
Geschwulst  geht  offenbar  eine  gewisse  irritierende  Wirkung  von  den 
eindringenden  Tumorzellen  aus ;  die  üterusmuskulatur  zeigt  an  diesen 
Stellen  Kemproliferation  und  grössern  Protoplasmareichtum  der 
einzelnen  Muskelzellen.  An  den  Stelllen  aber,  die  schon  vollständig 
durch  die  vordringende  Neubildung  okkupiert  sind,  finden  sich  häufig 
noch  zwischen  den  Geschwulstelementen  die  restierenden  langen, 
stäbchenförmigen  Kerne  der  verdrängten  Muskulatur,  von  denen 
nur  vereinzelte  ihr  Muskelprotoplasma  zu  erhalten  vermochten. 

Das  mikroskopische  Bild  belehrt  uns  auch,  dass  der  Uterus  in 
viel  ausgedehnterem  Masse  von  der  Neubildung  in  Besitz  genommen 
ist,  als  wir  es  nach  dem  makroskopischen  Aussehen  für  wahrschein- 
lich erachtet  hätten.  In  relativ  grosser  Entfernung  vom  Haupt- 
tumor finden  wir  in  den  Lumina  der  G^fässe  und  um  die  Gefässe 
herum  die  Elemente  der  malignen  Neubildung;  an  einigen  Stellen 
bilden  sie  sogar  ziemlich  grosse  Thromben  offenbar  nach  Einbruch 
in  die  Venenwand  (Fig.  4),  und  zwar  finden  sich  überall  kom- 
biniert die  sarkomähnlichen  Zellen  mit  den  Elementen  der  quer- 
gestreiften Muskulatur. 

Nach  diesen  Bildern  zu  schliessen,  verbreitet  sich  offenbar  die 
vorliegende  Geschwulst  sowohl  durch  Einbruch  in  die  Venen  mit 
deren  Zirkulationsstrom,  als  durch  kontinuierliches  Weiterkriechen 
im  perivaskulären  Bindegewebe. 

Was  die  Ernährung  des  Tumors  anbetrifft,  so  fällt  die  schlechte 
Blutversorgung  auf;  die  Stielgegend  zeigt  sehr  wenig  Gefässe;  die- 
selben weisen  meist  keine  typischen  Endothelien  auf,  sondern  meist 
bilden  die  Geschwulstzelleu  selber  die  Begrenzung  der  Gefässe ;  fast 
nur  in  unmittelbarer  Nähe  der  Uteraswand  zeigen  sich  die  Blut- 
bahnen abgegrenzt  durch  typische  Endothelien ;  wahrscheinlich  aber 
handelt  es  sich  dabei  um  restierende  Gefässe  in  Gebieten,  die  von 
der  Neubildung    okkupiert  wurden.     Mit   der    geringen  Vaskulari- 


324  Hans  Huoziker. 

sation  des  Tumors  mag  es  zusammen  hängen,  dass  überall,  beson- 
ders aber  an  den  am  weitesten  von  der  Stielgegend  entfernten  Par- 
tien die  Zeichen  der  Degeneration,  der  Nekrose  und  Stauung  her- 
vortreten. 

Am  schönsten  erhalten  und  ausgebildet  treffen  wir,  wie  schon 
erwähnt,  alle  Zellelemente  in  der  Stielgegend;  hier  gibt  es  auch, 
wie  in  der  lokalen  Metastase  Partien,  die  fast  nur  aus  querge- 
streifter Muskulatur  bestehen ;  je  mehr  wir  uns  von  der  Stielgegend 
entfernen,  um  so  mehr  treten  auch  die  Zeichen  der  Malignitat 
zurück;  selbst  die  quergestreiften  Muskelfasern  zeigen  kleinere  und 
mehr  gleichmässige  Kerne,  der  Kernreichtum  wird  im  ganzen  sehr 
viel  geringer;  dagegen  treten  auch  an  den  Muskelfasern  alle  de- 
generativen Prozesse  mehr  hervor:  fettige  Degeneration,  hyaline 
Entartung,  Aufquellung,  Vakuolenbildung  und  kömiger  Zerfall.  Zu 
den  Degenerationserscheiuungen  gehört  wohl  auch  das  Undentlich- 
werden  der  Querstreifung  und  der  Zerfall  der  Muskelbänder  in 
Längsfibrillen;  mit  Mühe  findet  man  in  den  peripheren  Partien  ab 
und  zu  noch  deutliche  Querstreifung;  hier  treffen  wir  auch  ver- 
einzelt jene  schon  von  anderen  Autoren  in  Rhabdomyomen  be- 
schriebenen Muskolzellen,  bei  denen  das  Mittelstück  als  Ganzes 
hyalin  entartet  und  gequollen  ist,  die  beiden  Enden  aber  in  eine 
Reihe  feiner  Längsfibrillen  zerfallen  sind,  die  jede  einzelne  noch 
für  sich  Querstreifung  zeigt. 

Ein  grosser  Teil  der  peripheren  Partien  des  Tumors  besteht 
aus  fast  ganz  nekrotischem,  teilweise  auch  durchblutetem  Gewebe, 
das  eine  ganz  verschwommene  Zeichnung  aufweist;  allerdings  finden 
sich  überall  noch  kleine  Inselchen,  wo  das  Gewebe  noch  relativ 
gut  erhalten  ist;  überall  findet  man  da  die  obenerwähnte  Zusammen- 
setzung aus  Sarkomgewebe  mit  Zellen  der  quergestreiften  Musku- 
latur. In  andern  Teilen,  die  ebenfalls  der  Mitte  und  der  Peripherie 
des  Tumors  entnommen  sind,  ist  die  Geschwulst  zusammengesetzt 
aus  ziemlich  grossen  zellreichen  Komplexen  von  unregeimässiger, 
verästelter  Form,  die  häufig  unter  sich  durch  Bluträume  und 
-spalten  getrennt  sind,  so  dass  stellenweise  ein  fast  kavernöser  Bau 
entsteht.  Offenbar  entspricht  dieser  Aufbau  dem  AVachstumsmodus 
der  Neubildung  in  den  Hohlraum  des  Uterus  hinein,  indem  die 
zellreichen  Partien  nach  allen  Seiten  hin  zapfenförmig  aussprossen, 
und  er  äussert  sich  auch  in  der  zerklüfteten  Oberfläche  der  Gre- 
schwulst.  Einzelne  dieser  Zapfen  sind  fast  ausschliesslich  aufge- 
baut aus  Rund-    und  Spindelzellen,    andere  mehr  aus  Bändern  und 
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Fasern  der  quergestreiften  Muskulatur;  wieder  andere  zeigen  beide 
Elemente  mehr  gemischt.  Den  auffallendsten  Befund  in  diesen 
peripheren  Partien  des  Tumors  bilden  ziemlich  grosse  Komplexe 
von  schönem,  gut  ausgebildetem  Knorpel  (Fig.  5  und  6).  Das 
mikroskopische  Bild  zeigt  alle  tlbergänge  vom  zellreichen  ,ySarkom- 
gewebe"  zum  typischen  Knorpel;  auch  er  behält  überall  die  Zapfen- 
form seines  Muttergewebes  bei  (Fig.  5).  Nirgends  zeigen  die 
Knorpelmassen  Proliferationserscheinungen ;  sie  machen  den  Ein- 
druck eines  erstarrten  toten  Gewebes;  die  Knorpelzellen  scheinen 
eingebettet  in  ein  homogenes  Zwischengewebe.  Ab  und  zu  finden 
wir  zwei  bis  drei  Knorpelzellen  von  einer  gemeinsamen  Kapsel 
umschlossen;  die  Form  der  Knorpelzellen  weist  eine  ziemliche 
Manigfaltigkeit  auf,  wir  finden  runde,  ovale,  dreieckige  und  mehr 
unregelmässige  Formen.  In  einigen  Zapfen  liegen  die  gleichen 
Knorpelzellen  ohne  Kapsel  direkt  in  einer  Grundsubstanz ;  in  diesem 
Fall  färben  sich  die  Kerne  jeweilen  sehr  schwach  und  die  Grund- 
substanz ist  im  Hämatoxylin-Eosinpräparat  mehr  rosa  gefärbt,  nicht 
blau,  wie  an  den  Stellen  mit  ausgebildetem  Knorpel.  Unter  sich 
stehen  auch  die  Knorpelzapfen  in  Verbindung.  Einzelne  Knorpel- 
zellen enthalten  zahlreiche  kleine  runde  Vakuolen,  das  Sudanprä- 
parat zeigt,  dass  es  sich  um  kleine  Fetttröpfchen  handelt,  die  offen- 
bar eine  Degenerationserscheinung  des  mangelhaft  ernährten  Knor- 
pels darstellen  (Fig.  6). 

Wie  schon  erwähnt,  finden  sich  auch  in  der  Form  ähnliche 
Gewebssapfen,  die  mehr  aus  den  Elementen  der  quergestreiften 
Muskulatur  im  Zustand  der  hyalinen  Entartung  bestehen;  dabei 
finden  sich  auch  die  früher  erwähnten  kugelförmigen  Gebilde  eben- 
falls in  hyaliner  Entartung;  einige  dieser  Kugeln  bestehen  aus  zahl- 
reichen kleinsten  hellen  Vakuolen ;  diese  Partien  gehen  ohne  scharfe 
Grenze  über  in  ein  Gewebe,  das  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
als  Fettgewebe  imponiert,  nur  fallt  sofort  auf,  dass  die  üblichen 
Kerne  des  Fettgewebes  fehlen  (Fig.  7  und  8).  Dagegen  zeigt  das 
Sudanpräparat,  dass  es  sich  allerdings  um  Fett  handelt ;  denn  diese 
weitmaschigen  fettgewebeähnlichen  Partien  erscheinen  in  leuchten- 
dem Gelbrot  und  schon  makroskopisch  ist  die  Stelle  au  ihrer  Fär- 
bung sichtbar.  Da  man  im  mikroskopischen  Bilde  alle  Übergänge 
von  den  kleinsten  Fetttröpfchen  mit  schaumartiger  Struktur  zu  diesen 
grossen  Gebilden  und  Komplexen  verfolgen  kann,  so  glaube  ich 
nicht,  dass  es  sich  um  wahres  Fettgewebe  handelt;  offenbar  ist  auch 
dieses   eigentümliche  Gewebe  durch  einen  Degenerationsprozess  in- 
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folge  maDgelhafter  Ernährung  entstanden;  richtiges  normales  Fett- 
gewebe findet  sich  nirgends.  Auch  in  den  periphersten  Partien 
sind  noch  vereinzelte  deutlich  quergestreifte  Muskelbänder  erhalten. 

Wie  schon  früher  erwähnt,  ist  ein  Teil  des  Haupttumors  von 
der  Schleimhaut  des  Dterusinnem  überzogen;  d.  h.  es  sieht  aus, 
als  habe  sich  der  Tumor  unmittelbar  unter  der  Mucosa  entwickelt 
und  habe  diese  abgehoben,  so  dass  sie  ihn  noch  als  weisse,  ziem- 
lich derbe  Membran  teilweise  bedeckt.  Allerdings  erleidet  dabei 
die  Schleimhaut  hochgradige  Veränderungen,  so  dass  sie  an  ein- 
zelnen Stellen  kaum  noch  erkennbar,  ist  An  Stelle  des  Bindege- 
websstromas  ist  dichtes  kernreiches  Sarkomgewebe  getreten;  die 
Drüsen  sind  spärlich  geworden;  einige  sind  nur  noch  als  runde 
Lumina  mit  abgeplattetem  Epithel  vorhanden;  an  vielen  Orten  ist 
das  Epithel  metaplastisch  verändert  in  typisches,  schönes  Platten- 
epithel, allerdings,  ohne  dass  es  zu  eigentlicher  Verhornung  käme; 
an  einzelnen  Stellen  lässt  sich  das  Plattenepithel  in  die  weiten 
Spalträume  der  zerklüfteten  Geschwulstoberfläche  hinein  verfolgen, 
dabei  kann  man  alle  Übergänge  vom  hohen  typischen  Zylinder- 
epithel  in  mächtige  Lagen  von  Plattenepithel  konstatieren  (Fig.  9); 
an  einigen  Stellen  besteht  die  tiefste  Schicht  aus  Zylinderepithel, 
die  darüberliegenden  aber  aus  Plattenepithel  (Fig  10).  Im  Platten- 
epithel finden  sich  Eemteilungsfiguren  und  zwar  nicht  nur  in  den 
grundständigen  Schichten ;  die  Metaplasie  des  Zylinderepithels  in 
Plattenepithel  findet  sich  sowohl  beim  Oberflächenepithel  der  üterus- 
schleimhaut,  als  auch  bei  dem  der  Drüsen. 

Die  Vaskularisation  der  den  Tumor  überziehenden  Schleimhaut 
ist  eine  geringe ;  die  Gefasse  zeigen  ein  deutliches  Endothel,  ebenso 
diejenigen  in  den  unmittelbar  angrenzenden  kernreichen  sarkoma- 
tösen Partien.  Wie  schon  oben  erwähnt,  zeigt  uns  das  mikrosko- 
pische Bild,  dass  der  ganze  Uterus  in  viel  ausgedehnterem  Masse 
von  der  Geschwulst  durchwuchert  ist,  als  es  makroskopisch  den 
Anschein  hatte;  fast  überall  entdecken  wir  in  der  sonst  intakten 
Uterusmuskulatur  Nester  von  Tumorgewebe,  die  fast  ausnahmslos 
aus  der  Kombination  von  Sarkomelementen  mit  Zellen  der  quer- 
gestreiften Muskulatur  bestehen  und  meist  in  den  Zwischenräumen 
zwischen  den  Muskelbündeln  liegen ;  an  einzelnen  Orten  dringen  sie 
auch  zwischen  die  einzelnen  Muskelfasern  hinein. 

Auch  in  der  Portiogegend,  die  in  ganz  besonderem  Masse 
unsere  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen  muss,  da  ja  die  meisten  in 
der  Literatur  bekannten  Rhabdomyome  des  Uterus  von  ihr  ihren 
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Ursprung  nehmeD,  finden  wir  die  gleichen  Nester  von  Geschwulst- 
gewebe; allerdings  nirgends  in  grösserer  Ausdehnung ,  so  dass  wir 
doch  genötigt  sind,  sie  als  sekundär  anzusehen.  In  der  Portio- 
gegend  fällt  ausserdem  eine  starke  Wucherung  der  Drüsen  auf,  so 
dass  man  bei  flüchtiger  Betrachtung  die  Diagnose  auf  Karzinom 
stellen  könnte.  Die  erweiterten  Drüsenlumen  sind  an  manchen 
Stellen  vollständig  ausgefüllt  mit  abgestossenen  Epithelien,  Eiter- 
zellen und  Rundzellen.  Das  randständige  Epithel  behält  aber  hier 
überall  seine  Zylinderform  bei.  Einige  Drüsen  finden  sich  ziemlich 
tief  in  die  Muskulatur  verirrt;  bei  diesen  ist  das  Epithel  auffallend 
niedrig.  Das  Stroma  der  Mukosa  ist  fibrös,  kompakt  und  wenig 
vaskularisiert.  Die  Muskulatur  der  Portiogegend  ist  hyperplastisch, 
sehr  zellreich  mit  spärlichem  Bindegewebe  zwischen  den  Muskel- 
bündeln. Bei  schwacher  Vergrösserung  schon  erkennt  man  die 
obenerwähnten  Tumomester  zwischen  den  Muskelfasern  an  ihrer 
tiefblauen  Tinktion;  sie  finden  sich  vorzugsweise  an  den  Stellen, 
wo  Gefasse  verlaufen.  In  der  Umgebung  dieser  Tumorne&ter  werden 
die  Ortsangehörigen  Uterusmuskelzellen  sehr  protoplasmareich. 

Ein  besonderes  Interesse  verdient  noch  die  obenerwähnte  hasel- 
nussgrosse  Metastase,  subperitoneal  in  der  Nähe  der  linken  Tube 
gelegen,  da  sie  sehr  schönes,  lebenskräftiges  Geschwulstgewebe  auf- 
weist Besonders  die  Elemente  der  quergestreiften  Muskulatur  finden 
sich  hier  in  sehr  schöner  Ausbildung  und  grosser  Häufigkeit  in  allen 
oben  erwähnten  Formen;  ein  deutliches  Sarkolemm  lässt  sich  an 
den  Muskelbändem  nicht  nachweisen.  Zwischen  den  quergestreiften 
Muskelfasern  findet  sich  eine  sarkomatöse  Grundsubstanz,  die  fast 
ausschliesslich  aus  Spindelzellen  besteht  mit  kurzem  oder  längern 
faserigen  Ausläufern  nach  einer  oder  nach  beiden  Seiten.  Das  Proto- 
plasma dieser  Ausläufer  färbt  sich  im  Hämatoxylin-Eosinpräparat 
sehr  wenig;  dagegen  sehr  intensiv  färben  sich  die  Kerne,  die  deut- 
liche Chromatinkörperchen  aufweisen.  Zwischen  diesen  Spindelzellen 
mit  langen  Ausläufern  und  den  Elementen  der  quergestreiften  Mus- 
kulatur finden  sich  alle  Übergänge  ohne  scharfe  Grenze ;  die  erstem 
sind  daher  wohl  als  Vorstufen  der  letztern  anzusehen. 

Das  lokale  grosse  Rezidiv,  an  dem  die  Patientin  schliesslich 
zugrunde  ging,  stimmt  in  seinem  histologischen  Aufbau  mit  dem 
primären  Tumor  überein;  d.  h.  es  besteht  ebenfalls  aus  einem  Ge- 
webe von  sarkomatösem  Habitus,  mit  Elementen  der  quergestreiften 
Muskulatur  kombiniert;  auch  hier  lässt  sich,  wenn  auch  sehr  selten 
und    meist    nur   andeutungsweise,  Querstreifung    erkennen.      Rund- 
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zelleDgewebe  tiodet  sich  fast  nicht,  sondern  beinahe  aasMhliesslicli 
Spindelzellen.  Das  ganze  Gewebe  ist  stark  ödematös  und  snki^ 
(Fig.  11).       . 

Im  Rezidiv  findet  sich  kein  Knorpelgewebe  mehr,  überhaopt 
ist  sein  Aufbau  ein  viel  einförmigerer  als  derjenige  der  primären 
Geschwulst. 

Über  den  Fettgehalt  des  Tumors  sei  noch  ein  kurzes  Wort 
erlaubt  Es  wurden  aus  möglichst  vielen  und  verschiedenen  Partien 
der  Geschwulst  Gefrierschnitte  mit  Sudan  III  gefärbt;  dabei  ist  es 
überraschend,  in  welch  ausgedehntem  Masse  sich  fettige  Degene- 
ration der  verschiedenen  Tumorzellen  findet;  es  gibt  Gesichtsfelder, 
in  denen  fast  jede  Zelle  mit  leuchtenden  Fettröpfchen  besät  isL 
Leicht  könnte  der  Gedanke  auftauchen,  ob  nicht  etwa  die  fettige 
Degeneration  Querstreifung  vortäuschen  könnte;  die  Annahme  wird 
aber  sofort  widerlegt  durch  die  Präparate  aus  der  oben  erwähnten 
subperitonealen  Metastase,  die  ja  die  schönste  Querstreifung  zeigt;  in 
ihr  findet  sich  fast  gar  kein  Fett  Auch  im  Haupttumor  zeigen  die 
Stellen  mit  der  schönsten  Querstreifung  am  wenigsten  fettige  De- 
generation. Immerhin  verschwindet  in  den  ganz  nekrotischen  Par- 
tien das  Fett  ebenfalls.  Auch  die  Knorpelzellen  weisen  Fettröpf- 
chen in  wechselnder  Menge  auf.  Wie  schon  erwähnt,  klärt  uns 
das  Sudanpräparat  auch  über  die  Entstehung  jener  grossem  Kom- 
plexe auf,  die  auf  den  ersten  Blick  wie  echtes  Fettgewebe  impo- 
nieren. Wir  sehen,  wie  Elemente  der  quergestreiften  Muskulatur 
aufquellen  und  in  feinste  Fettropfen  zerfallen,  so  dass  eine  wabige, 
schaumartige  Struktur  entsteht,  und  wie  dann  aus  diesen  feinen 
Fettröpfchen  offenbar  durch  Verschmelzung  jene  grossen  Fettzellen 
entstehen,  wie  sie  Figur  7  und  8  zeigen.  Auch  das  Rezidiv  zeigt 
in  seinen  Zellen  fettige  Degeneration. 

Fassen  wir  die  Hauptsachen  des  vorliegenden  Falles  nochmab 
kurz  zusammen,  so  haben  wir  folgendes  gefunden: 

1.  Bei  einer  58jährigen  Frau,  die  zwei  normale  Geburten 
durchgemacht  hatte,  entwickelte  sich  ein  apfelgrosser,  polypöser, 
weicher  Tumor  von  unregelmässiger  zerklüfteter  Oberfläche,  von 
der  Uterusvorderwand  in  der  Nähe  der  linken  Tubenecke  entsprin- 
gend und  ins  Uteruskavum  vordringend.  Sehr  wahrscheinlich  liegt 
sein  Ausgangspunkt  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  der  Uterus- 
höhle. 

2.  Die  klinischen  Symptome  bestanden  in  fleischwasserähnlichem 
Ausfluss.      Trotz    frühzeitiger   Totalexstirpation    trat    der    Tod  an 
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einem  Rezidiv   ein,  schon    fünf  Monate   nach    dem   Erscheinen  der 
ersten  Symptome. 

3.  Die  mikroskopische  Untersuchung  sichert  die  Diagnose  Misch- 
tumor; die  Geschwulst  weist  verschiedene  Arten  von  ortsfremdem 
Gewebe  auf;  es  findet  sich  sarkomartiges  Gewebe,  aus  Rund-  und 
Spindelzellen  bestehend,  ferner  glatte  und  quergestreifte  Muskulatur, 
Knorpel,  myxomatöses  und  fettähnliches  Gewebe.  Von  Degene- 
rationserscheinungen sind  hauptsächlich  vorhanden,  hyaline  und 
fettige  Entartung.     Der  Knorpel  findet  sich  als  hyaliner  Knorpel. 

4.  Die  Elemente  der  quergestreiften  Muskulatur  sind  ziemlich 
mannigfaltig:  grosse  und  kleine  Spindelzellen  mit  und  ohne  Quer- 
streifung; darunter  solche,  deren  eines  Ende  kolbenförmig  aufge- 
trieben ist  und  den  oder  die  Kerne  enthält,  daneben  breite  und 
schmale,  teils  in  Wellenlinie  verlaufende  Bänder,  ebenfalls  mit  und 
ohne  Querstreifung,  auch  ihre  Kernzahl  variiert;  ausserdem  grosse 
runde,  kugelige  Gebilde,  von  denen  einzelne  eine  Andeutung  von 
radiärer  Streifung  aufweisen;  ausserdem  riesenzellenartige  Formen 
mit  einer  grossen  Anzahl  von  Kernen. 

Für  den  Nachweis  der  Querstreifung  eigneten  sich  am  besten 
Gefrierschnitte  nach  Formalinfixation ;  die  deutlichste  Querstreifung 
ergab  die  Färbung  mit  gewöhnlicher  Jodjodkalilösung  oder  dann 
die  Methode  nach  Van  Gieson. 

5.  Das  fettähnliche  Gewebe  bildet  sich  offenbar  durch  fettige 
Degeneration  und  Zerfall  der  Elemente  der  quergestreiften  Mus- 
kulatur. 

6.  Das  Epithel  der  Uterusschleimhaut  und  einzelner  Drüsen 
zeigt  Proliferationserscheinungen,  doch  sind  diese  Wucherungsvor- 
gänge, obschon  sie  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  eines  Kar- 
zinoms machen  könnten,  durchaus  benigner  Art  und  gehören  nicht 
zum  eigentlichen  Wesen  des  Tumors,  bilden  keinen  nennenswerten 
Bestandteil  desselben.  An  verschiedenen  Stellen  zeigt  das  Zylinder- 
epithel eine  Metaplasie  in  typisches  Plattenepithel. 

7.  Die  Ausbreitung  der  Geschwulst  erfolgt  teils  durch  konti- 
nuierliches Weiterkriechen  längs  der  Gewebsspalten  und  Lymph- 
räume, teils  durch  Einbruch  in  die  Gefässe. 

8.  la  den  lokalen  Metastasen  und  im  Rezidiv  finden  sich  neben 
Sarkomzellen  die  Element«  der  quergestreiften  Muskulatur,  während 
Knorpel  nur  im  primären  Tumor  sich  'nachweisen  Hess. 

9.  Ob  nur  das  sarkomatöse  Keimgewebe  rezidiviert  und  meta- 
stasiert,  lässt  sich  nicht  absolut  sicher  entscheiden;  jedenfalls  bil- 
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deten  sich  in  Rezidiv  und  Metastase  rasch  die  Elemente  der  quer- 
gestreiften Muskulatur. 

Diese  vom  Corpus  uteri  ausgehenden  malignen  Mischtumoren 
gehören y  wie  schon  erwähnt,  zu  den  grössten  Seltenheiten:  in  der 
Literatur  konnte  ich  nur  folgende  sechs  Fälle  auffinden,  die  hier 
im  Auszug  mitgeteilt  sein  mögen. 

I.Fall  TOD  Auderflon-Edmanfion')  1870.  Bei  einer  über  50  Jalire  allen 
ledigen  Person  fanden  sich  in  der  Scheide  grosse,  weiche  Geschwnlstmassen  mit 
fingerförmigen  Exkieszenzen,  die  aus  dem  Muttermund  in  die  Scheide  rag^n. 
Zwei  Monate  nach  der  operativen  Entfernung  derselben  erfolgte  der  Tod  ao 
einer  starken  Blutung.  In  den  durch  Operation  gewonnenen  Tumorpartien 
fanden  sich  quergestreifte  Muskelfasern,  die  im  Sektionspraparat  sich  aber  nicht 
mehr  nachweisen  liessen. 

2. Fall  von  Bystroumoff-Eckert*)  1874.  Diese  Geschwulstsaas  angeheftet 
auf  einem  F&ssohen  am  Boden  des  Uterus.  Ihre  Grösse  war  folgende:  im 
Durchmesser  1  Zoll  und  4  Linien,  von  der  Spitze  bis  zur  Grundlinie  8  Linien, 
Grundlinie  =^  4  Linien.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  in  der  Ge- 
schwulst vollständig  entwickelte,  quergestreifte  Muskelfasern,  von  denen  einige 
sehr  dick  waren  und  aus  mehreren  Fibrillen  bestanden.  Ausser  diesen  Fasern 
fanden  sich  auch  spindelförmige  Elemente  mit  1,  2  oder  mehreren  Kernen  vor. 
Die  Kerne  einiger  Elemente  waren  sehr  gross  und  enthielten  ein  oder  mehrere 
glänzende  Körnerchen. 

8.  Fall.  O.  V.  Franqu^*)  1899.  Bei  der  40jfthrigen  XI.  para  waren 
vierzehn  Tage  vor  der  Operation  Schmerzen  und  stinkender  Auafluss  eingetreten, 
nachdem  die  Menses  seit  4  Jahren  unregelmässig  und  profus  geworden  waren 
und  bis  vierzehn  Tage  dauerten.  Die  Untersuchung  der  sehr  anämischen  und 
dekrepiden  Patientin  ergab  eine  dem  Uterus  angehörige,  mannskopfgrosse  Ge- 
schwulst; durch  den  eröffneten  Muttermund  fühlte  man  weiche,  lappige,  z.  T. 
in  Zerfall  begriffene,  jauchende  Geschwulstmassen.  Sieben  Tage  nach  der  ab- 
dominellen Total ezstirpation  mit  extra  peritonealer  Stielversorgung  starb  die 
Frau  an  zunehmender  Schwäche. 

Keine  Metastasen  bei  der  Sektion  nachweisbar.  Der  mannskopfgrosse, 
rundliche  Tumor  von  weicher  Konsistenz  und  gelbweiaser,  von  zahlreichen 
weiten,  thrombosierten  Venen  durchsetzter  Schnittfläche  ging  links  von  der 
Hinterwand  des  Corpus  uteri  aus;  er  war  grossenteils  scharf  gegen  die  Moskn- 
latur  abgegrenzt  und  liess  sich  gut  aus  dem  Geschwulstbett  ausschälen.  Der 
nach  der  Uterushöhle  sehende  Teil  der  Geschwulst  war  nekrotisch  und  stark 
stinkend.  Vom  Fundus  uteri,  besonders  aus  dem  Winkel  zwischen  der  rechten 
nicht  verdickten  Uterus  wand  und  der  Geschwulst  hingen  polypenartige,  lappige, 


*)  Anderso  n-Edmanson.  Kord.  med.  Arch.  Bd.  1,  No.  4.  Referat 
in  Virch-Hirsch.     Jahresbericht  1870.    Bd.  1,  S.  187. 

')  Bystroumo ff- Eckert  Budnews  Journal  1874,  zitiert  nach  Koless- 
nikow  Pigmentierte  Rhabdomyome.    Viroh.  Arch.  1876,  Bd.  68. 

^)  0.  V.  Franqu^.  Ober  Sarkoma  uteri.  Zeitachrift  fär  Geb.  n.  Gyn. 
Bd.  40. 
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serfliesslich  weicbe  Massen  in  die  UteroshOhle  hinein;  der  ans  ihnen  ansge- 
presste  Saft  war  mnzinhaltig;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  neben 
Sarkomgewebe  Sleroente  der  quergestreiften  Muskulatur:  kurze  Spindelzellen 
und  meist  auffiEdlend  lange,  bandartige  Gebilde  mit  deutlicher  Qnerstreifnng, 
ovalen  Kernen  und  einem  Sarkolemm.  Am  deatlichsten  liess  sich  die  Quer- 
streifung nach  Konservierung  in  Müll  er  scher  Fl&ssigkeit  nachweisen.  Die 
quergestreifte  Muskulatur  fand  sich  hauptsächlich  und  in  schönster  Ausbildung 
in  den  polypösen  Massen.  Daneben  liess  sich  fibrill&res  Oewebe,  glatte  Musku- 
latur und  hyalin  degeneriertes  Gewebe  nachweisen,  v  Franqud  leitet  den 
Tumor  von  einem  intramuralen  Leiomyom  ab,  wofilLr  ihm  besonders  die  leichte 
Aussch&ibarkeit  der  Geschwulst  zu  sprechen  scheint  und  äussert  sich  gegen  die 
Gohnheimsche  Theorie  der  Keim versprengung;  er  verteidigt  die  metaplastische 
Entstehung  der  quergestreiften,  aus  glatten  Muskelfasern,  „während  zugleich  das 
interstitielle  Gewebe  sich  sarkomatös  umwandelte^.  Denn,  sagt  ▼.  Franqüe, 
,dies6  quergestreiften  Fasern  haben,  wie  unser  Fall  von  neuem  zeigt,  ausge- 
sprochene maligne  Eigenschaften,  und  wir  müssen  daher  nur  annehmen,  dass, 
wenn  wirklich  eine  gemeinsame  maligne  Degeneration  der  beiden  Myombe- 
standteile   eintritt,  jeder  die    ihm  zukommende  anaplastische  Zellform  bildet". 

4.  Fall.     GebhardO    1903.     Die   56jährige   Patientin   befand   sich    seit 
16  Jahren  in  der  Menopause;  sie  hatte  3  Geburten  und  8 — 9  Aborte  durchgemacht 

Seit  einigen  Monaten  war  blutig-wfisseriger,  übelriechender  Ausfluss  auf- 
getreten und  Fat.  hatte  über  krampfartige  Schmerzen  im  Leib  und  Druck  auf 
die  Blase  zu  klagen.  Es  fand  sich  bei  ihr  ein  faustgrosser,  den  obern  Teil  der 
Scheide  ausfüllender,  runder  Tumor,  der  aus  dem  nahezu  vollkommen  erwei- 
terten Muttermund  heraushing;  die  Oberfläche  der  Geschwulst  war  rauh,  gangrä- 
nös, ihre  Konsistenz  weich.  Die  einem  polypösen  Myom  gleichende  Ge- 
schwulst wurde  zuerst  abgetragen  und  als  die  mikroskopische  Untersuchung  die 
Diagnose  Sarkom  ergab,  der  Uterus  durch  vaginale  Total exstirpation  entfernt 
Nach  Eröffnung  der  Uterushöhle  zeigte  es  sich,  dass  der  Tumor  von  der  rechten 
obern  Tubenecke  und  dem  Fundus  ausging  und  zwar  mit  einer  etwa  mark- 
stückgrossen  Basis.  Die  mikroskopisehe  Untersuchung  ergab  folgende  histolo- 
gische Bestandteile  der  Geschwulst:  Bindegewebe  verschiedener  Art,  glatte  Mus- 
kulatur, Fettgewebe,  Knorpelgewebe,  Drüsen  schlauche,  Endotheliom  und  Sarkom- 
gewebe. Die  Hauptmasse  des  Bindegewebes  war  in  Gestalt  von  dichten  fibrösen 
Zügen  oder  lockern  Anordnungen  spindel-  oder  sternförmiger  Elemente  als  Ge- 
rfistsnbstanz  vorhanden;  daneben  &nd  es  sich  als  Rundzellengewebe,  oder  in 
Form  kleinzelliger,  entzündlicher  Infiltrate.  Die  glatte  Muskulatur  zeigte  nichts 
für  den  Fall  Spezifisches.  Die  Drüsenschläuche  stammten  zweifellos  von  der 
Schleimhaut  ab.  Das  Fettgewebe  zeigte  sich  in  Form  grösserer  Herde,  \lie 
schon  makroskopisch  durch  ihre  gelbe  Farbe  und  transparente  Beschaffenheit 
auffielen.  Mikroskopisch  bestand  das  Fettgewebe  aus  grossen  mit  Fett  gefüllten 
Zellen,  deren  kleine  Kerne  wandständig  angeordnet  waren.  Das  Knorpelgewebe 
fand  sich  inselartig  in  der  Geschwulstmasse;  in  der  homogenen  Zwischensub- 
stanz waren  in  ziemlich  gleichmässigen  Abständen  die  kapseiförmigen  Knorpel- 
zellen eingelagert. 


^)  G.  Gebhard.   Eine  Mischgesohwulst  des  Uterus  (Endotheliom  mitFett- 
und  Knorpelgewebe). 

Hegar,  Beitrage  XIL  22 
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Dm  Bodotbelgewebe  war  an  ▼erachiedeDen  Stellen  der  Geecbwvkit  ia  na- 
gewOhnlich  schöner  und  typischer  Form  vorhanden  nnd  zeigte  an  einigen  Ortra 
vollständige  Ähnlichkeit  mit  karzinomatOsem  Gewebe,  besonders  da  auch  die 
in  Kankroiden  h&nfig  vorkommenden  konzentrisch  geschichteten  Zellkngeln 
nieht  fehlten;  dabs  es  sich  trotzdem  nicht  am  Karzinom  handelte,  ging  ans  dem 
Umstand  hervor,  dass  nirgends  in  der  Nachbarschaft,  solcher  Bildungen  epithe- 
liale Elemente  zu  finden  waren,  dass  die  im  Tumor  enthaltenen  Drfisen  nirgends 
eine  beginnende  karzinomatOse  oder  maligne  adenomatOee  Veränderung  erkennen 
Hessen  und  dass  femer  der  Übergang  der  G^ftsse  in  drOsenartige  Bildungen  mit 
anfangs  einschichtigem,  weiterhin  mehrüaoh  geschichteten  Endothel  und  von 
diesen  in  solide  Zellzapfen  sich  direkt  nachweisen  liess. 

Daneben  fand  sich  das  Sarkomgewebe  als  Rund-  und  Spindelzellensarkom. 
Knochengewebe  nnd  quergestreifte  Muskulatur  fand  sich  nicht  im  Tumor. 

Oebhard  spricht  sich  weder  fär  die  Entstehung  der  Geschwulst  durch 
Metaplasie,  noch  für  die  Keimverschleppungstheorie  aus. 

5.  Fall  von  Fenkert  1905  *).  Die  62j&hrige  an&mische  Patientin  hatte 
seit  7«  J<^^  über  hellrOtlichen  Ausfiuss,  ab  und  zu  auftretende  Schmerzen  im 
Unterleib  und  über  allgemeine  Abgeschlagenheit  zu  klagen.  Sie  hatte  zehn 
normale  Geburten  durchgemacht  Da  durch  ein  Probekurettement  die  Diagnose 
auf  Myxosarkom  mit  knorpeligen  Einlagerungen  gestellt  wurde,  so  flüirte  man 
die  abdominelle  Totalexstirpation  aus;  vergrösserte  Drfisen  wurden  dabei  keine 
konstatiert;  am  17.  Tage  nach  der  Operation  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Das  Kavom  des  exstirpierten  Uterus  war  total  ausgefUlt  mit  einem  7'/i  cm 
langen  und  6^/^  cm  breiten  Tumor,  der  mit  einem  dOnnen,  kaum  1  cm  im 
Durchmesser  haltenden  Stiel  von  der  vorderen  Uteruswand  unge&hr  3 — 4  cm 
vom  Tubenwinkel  entfernt  in  der  Nähe  des  Fundus  uteri  entsprang.  Der  obere 
Teil  der  Geschwulst  in  der  Stielgegend  zeigte  makroskopisch  ein  wabiges 'Ans-  • 
sehen  und  bot  mikroskopisch  das  Bild  eines  gutartigen  Cystadenoms;  er  enthielt 
auch  Elemente  der  glatten  Muskulatur.  In  andern  Partien  des  Tumors  fanden 
sich  Zfige  und  Nester  von  Zellen,  die  deutlich  den  Typus  eines  Karzinoms 
trugen  und  vielfach  bis  dicht  an  die  cystischen  Hohlräume  herangewncbert 
waren,  ohne  aber  irgend  einen  Zusammenhang  mit  diesen  erkennen  zu  lassen. 
Ausserdem  fand  sich  Granulationsgewebe,  myxomatOses  Gewebe,  hyaliner  Knor- 
pel, der  sich  anscheinend  aus  dem  Schleimgewebe  bildete,  fibromatOaes  Gewebe 
und  sarkomähnliche  Stellen  mit  Riesenzellen.  Die  glatte  Muskulatur  erweckte 
vielfach  den  Eindruck  jugendlicher  quergestreifter  Muskeln,  doch  liess  sich  eine 
Querstreifhng  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen.  Penkert  spricht  sich  weder 
ffti^  Metaplasie  noch  für  Keimversprengung  aus. 

6.  Fall.  Läwen>)  1906.  Die  60  Jahre  alte  Patientin  trat  im  Juni  1900 
zum  erstenmal  in  spezialärztliche  Behandlung,  nachdem  schon  sttt  6  Monaten 
postklimakterische,   spärliche    Blutungen   aufgetreten   waren.      Im   Jahre  1901 


0  Penkert.  Eine  teratoide  Mischgeschwulst  des  Uterus  (Carcinoma 
corporis  uteri  polyposnm  mit  myxomatOsem,  sarkomatOsem  und  knorpeligem 
Stroma).    Hegars  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.    IX.  Bd.     1905. 

*)  A.  La  wen.  Ober  ein  Rhabdomysarkom  des  Uterus  mit  dr&sigen  Wo* 
oherungen.    Ziegl.  Beitr.    Bd.  88,  I.  Heft. 
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wvrde  dann  ein  gewaltiger,  dem  ütems  angehöriger  Tamor,  der  reichlich  mit 
den  Banchorganen  ▼erwachsen  war,  durch  Laparatomie  und  vaginale  Operation 
entfernt 

Nach  der  Operation  Erholung  bis  zum  Dexember  1902. 

Ende  1902  ging  Pat  an  peritonealen  Metastasen  unter  den  Erscheinungen 
der  Perforaiionsperitonitis  zugrunde.  Eine  Sektion  wurde  nicht  gemacht  Die 
Hauptmasse  der  bei  der  Operation  gewonnenen  Geschwulst  bestand  aus  dem 
etwa  kindskopfgrossen  Uterus,  dessen  Wandungen  grösstenteils  noch  erkennbar 
und  ziemlich  dick  waren.  Am  Fundus  uteri  hatte  sich  am  obem  Teil  der  hintern 
Gebfirmutterwand  nahe  dem  rechten  Ostium  tubae  offenbar  zwischen  Myome- 
trium und  Mukosa  ein  aus  Sarkomgewebe  und  Elementen  der  quergestreiften 
Muskulatur  bestehender  Tumor  entwickelt,  der  einerseits  nach  hinten  durchs 
Myometrium  gewuchert  war  und  anderseits  polyp^Vse  Gaschwulstmassen  ina 
Gavum  uteri  bis  in  die  Zernkalhöhle  schickte.  In  den  polypösen  Massen,  die 
ebenfalls  ans  sarkomatösen  Elementen  und  quergestreifter  Muskulatur  bestanden, 
traten  von  oben  sehr  weite  G^ftsse  aber.  Der  Tumor  ging  ohne  scharfe  Grense 
in  eine  polsterartig  in  die  Uternshöhle  yorspringende  Verdickung  der  hintern 
Gebärmutter  wand  tlber,  die  in  der  Hauptsache  ans  gewucherten  DrOsen,  Kar- 
sinomgewebe  und  derbem  zum  Teil  hyalin  degeneriertem  Bindegewebe  bestand. 
Elemente  der  quergestreiften  Muskulatur  fanden  sich  hier  nur  an  einer  kleinen 
umschriebenen  Stelle  nahe  dem  Fundus  uteri. 

Von  Elementen  der  quergestreiften  Muskulatur  unterscheidet  Läwen  fol- 
gende Formen: 

1.  Ausgesprochene  quergestreifte  Muskelfiaserfl. 

2.  Rundliche  bis  spindelige,  mehrkemige  Elemente,  die  an  einem  oder 
beiden  Enden  wie  ausgezogen  erscheinen  und  Andeutung  von  Querstreifung 
aufweisen. 

8.  Grosse  klumpige,  an  der  Peripherie  fibrilliär  zerfallende  mehrkemige, 
oft  sehr  zahlreiche  Vakuolen  enthaltende  Gebilde  mit  granuliertem  Protoplasma. 

4.  Ahnlich  beschaffene,  aber  kleinere,  rundliche,  mehrkernige  Zellen  mit 
durch  Eosin  intensiv  f&rbbarem  Protoplasma  und  Obergänge  zu  einem  wenig 
differenzierten,  in  der  Hauptsache  aus  Rundzellen  bestehenden  Gewebe. 

Lftwen  betont  auch  die  grosse  Affinität  des  Protoplasmas  der  runden 
Muskelzellen  zum  Eosin.  Glykogen  wurde  in  den  quergestreiften  Muskel&sern 
nicht  nachgewiesen. 

Läwen  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  die  von  ihm  beschriebene  Ge- 
schwulst sich  aus  einer  Reihe  selbständig  wachsender  Gtowebsformationen  zu- 
sammensetzt, also  einen  Mischtumor  darstelle,  der  sich  aufbaut  aus:  epithelialen 
Gebilden,  gewuchertem  Bindegewebe,  glatter  Muskulatur,  einem  wenig  differen- 
zierten,  den  Bau  eines  Sarkoms  tragenden  Gewebe  und  aus  den  Elementen  der 
quergestreiften  Muskulatur. 

Bei  der  Diskussion  fiber  die  Entstehung  der  Geschwulst  sohliesst  sich 
Läwen  im  grossen  und  ganzen  der  Theorie  von  Wilms  an,  dass  die  undiffe- 
renzierten Mesoderm-  und  Mesencbymzollen  durch  das  in  frflhester  Embryonal- 
zeit vor  sich  gehende  Wachstum  des  Wolff sehen  Ganges  nach  hinten  in  die 
Genitalregion  verschoben  werden-,  er  meint,  dass  vielleicht  auch  die  Mail  er- 
sehen Gänge  bei  diesem  Transport  eine  Rolle  spielen  können.  Bei  dem  von 
ihm   beschriebenen  Tumor  ist  er   der  Ansicht,   dass   die  Elemente   der  quer- 
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gestreiften  Muskulatur  einem  för  sich  selbst  wuchernden  primitiyen  Gewebe 
angehören,  dass  aber  das  Drusengewebe  und  das  interglandulftre  sarkomatftoe 
Gewebe  nioht  diesem  primitiven  Rundzellengewebe  entstammen;  dass,  wüireod 
die  Drüsen  Wucherungen  möglicherweise  von  epithelialen,  embryonalen  £io- 
schlfissen,  die  den  Müll  ersehen  Schlftuchen  entstammen,  abzuleiten  sind,  du 
sarkomatöse  und  fibromyomatöse  Zwischengewebe  sich  von  den  Elementen  d« 
Uterus  selbst  herleitet  Die  primitiven  Wuohemngsvorgftnge  hätten  aber  jeden, 
falls  an  den  embryonalen  Zelleinschlüssen  eingesetzt. 

In  die  gleich^  Gruppe  mit  diesen  malignen  Mischtnmoren  des  Coipi» 
uteri  werden  von  einzelnen  Autoren  die  Fälle  von  Vogler^)  und  Hegar*) 
gerechnet,  die  ich  ihnen  aber  nicht  ohne  weiteres  zuzählen  möchte,  da  mto 
doch  den  Nachweis  von  Qnerstreifnng  verlangen  muss,  um  mit  einiger  Sicher- 
heit Elemente  der  quergestreiften  Muskulatur  zu  diagnostizieren ;  allerdings  fand 
Vogler  lange  dicke  Spindelzellen  mit  mehreren  hintereinander  li^enden  Ker^ 
nen,  die  er  geneigt  ist,  als  Vorstadien  quergestreifter  Muskulatur  zu  betrachten. 
Ausserdem  fanden  sich  glatte  Muskelzellen,  Sarkomzellen,  als  Rund-,  Spindel- 
und  Riesenzelleo. 

Der  Fall  von  Golomiatti')  war   mir    in  der  Literatur  nicht  zugänglich. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  die  Befunde  von  Girode^)  und  von  Nehr- 
korn^)  ein,  in  denen,  ohne  dass  eine  eigentliche  Geschwulstbildung  vorlag, 
reichlich  quergestreifte  Muskulatur  im  Myometrium  eines  puerperalen  Utenu 
sich  fand.  Beide  Male  fanden  sich  die  quergestreiften  Muskelfasern  unregel- 
mässig eingestreut  zwischen  ,die  glatte  Muskulatur  hinein.  Beide  Autoren  lehnen 
die  Möglichkeit  einer  Geschwnlstbildung  ab  und  erklären  die  Entstehung  der 
quergestreiften  Muskulatur  durch  eine  Metaplasie  aus  der  glatten  Muskulator. 
Nehrkorn  beschreibt  auch  Übergangsformen  zwischen  glatten  und  querge- 
streiften Fasern.  Diese  Fälle  gehören  nicht  zur  Gruppe  der  malignen  Korpns- 
mischtumoren,  für  welche  Malignität  und  sarkomatöses  mit  heterologen  Be- 
standteilen vermischtes  Gewebe  das  Charakteristikum  bildet;  dagegen  sind  ihr 
vielleicht  die  von  Eeitler*)  und  von  Smith^)  beschriebenen  traubenfbrnugen 
Sarkome  des  Corpus  uteri  zuzuzählen,  die  in  der  Form  die  grösste  Ähnlichkeit 
haben,  mit  den  zweifellos  nahe  verwandten  traubenförmigen  Sarkomen  der 
kindlichen  Vagina  und  der  Cervix  uteri. 

Nicht  hierher  zu  rechnen  sind  die  Fälle,  in  denen  Knorpel  oder  Knochen, 
event.  beide  Gewebsarten  zusammen  in  Uterusmyomen  gefunden  worden  sind, 


^)  Vogler.  Über  einen  Fall  von  üterussarkom.  Bruns  Beitr.  z.  klin. 
Chirurgie  1898,  Bd.  21. 

>)  A.  Hegar.  Das  Sarkom  des  Uterus.  Arch.  L  Gyn.  1871.  Band  2, 
pag.  46. 

')  Colomiatti.  Contribuzione  allo  studio  dei  tumori  dell  uteri.  Arebite 
per  le  scienze  mediche  1882.    Vol.  5,  pag.  1. 

*)  La  semaine  m^dic  1892. 

<0  Nehrkorn.     Virchows  Arch.    Bd.  151,  1898. 

*)  K eitler.  Über  traubenförmige  Sarkome  am  Corpus  uteri.  MonatHciir. 
fär  Geh,  u.  Gyn.    Bd.  18. 

^)  Smith.    Amer.  Journ.  of  Obst.  1888. 
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FÜle,  wiesie  FeochtwangerOi  Freund«),  Ascher«)  und  Kworoetansky*) 
beschrieben  haben.  Bei  einigen  liess  sich  die  metaplastische  Entstehung  von 
Knorpel-  und  Knochengewebe  direkt  nachweisen  und  das  sarkomatöse  Gewebe 
fehlte  ihnen  und  damit  die  Malignität. 

Bei  den  typischen,  malignen  Mischgeschwülsten  des  üterus- 
körpers  handelt  es  sich  bei  allen  bis  jetzt  bekannten  Beobachtungen 
um  alte  Frauen,  die  in  oder  jenseits  der  Klimax  standen;  ihr  durch- 
schnittliches Alter  beträgt  fast  56  Jahre.  Die  klinischen  Symptome 
waren  fast  ausnahmslos  Genitalblutungen,  resp.  blutig  wässeriger 
Ausfluss;  in  drei  Fällen  Schmerzen  im  Unterleib.  Zwei  Frauen 
hatten  eine  grössere  Anzahl  Geburten  durchgemacht  (Fall  v.  Fran- 
que  11;  Fall  Penkert  10);  der  Fall  Gebhard  hatte  nur  drei 
Geburten,  aber  8 — 9  Aborte  hinter  sich.  Das  makroskopische  Aus- 
sehen war  meist  das  einer  weichen,  polypösen  Geschwulst.  Als 
Ausgangspunkt  scheint  die  Nähe  der  Tubenecken  bevorzugt  zu  sein ; 
zweimal  liess  sich  der  Ursprung  aus  der  vordem  üteruswand  nach- 
weisen; bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fanden  sich  ausser 
Sarkomgewebe  und  den  verschiedenen  Formen  des  Bindegewebes, 
die  in  allen  Fällen  vorhanden  waren,  in  fünf  Fällen  quergestreifte 
Muskulatur  (fraglich  im  Fall  Pen  kort),  glatte  Muskulatur  kam  in 
fünf  Knorpel  bei  zwei,  karzinomatöses  Gewebe  auch  in  zwei,  endo- 
thelienähnliche  Gebilde  in  einem  Falle  vor.  Plattenepithel  aus 
Zylinderepithel,  durch  Metaplasie  entstanden,  fand  sich  in  dem  von 
uns  beschriebenen  Tumor. 

Sichere  Metastasen  in  andere  Organe  wurden  nicht  beobachtet; 
bei  unserm  Tumor  fand  sich  eine  haselnussgrosse,  subperitoneale 
lokale  Metastase.  Rezidive  wurden  dreimal  beobachtet,  allerdings 
sind  die  andern  Fälle  nur  sehr  wenig  lange  verfolgt.  Viermal 
wurden  die  Tumoren  durch  abdominelle  Totalexstirpation  entfernt: 
einmal  wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt;  in  einem 
Falle  wurden  die  polypösen  Massen  einfach  abgetragen. 

Von  vier  Fällen  ist  der  Exitus  letalis  bekannt  (7  Tage,  2  Mo- 
nate, 5  Monate  und  1  Jahr  nach  der  Operation),  über  das  weitere 
Schicksal  der  übrigen  Fälle  finden  sich  keine  Angaben. 


^)  Feuohtwanger.  Ein  Uienumyom  mit  Knorpel-  and  Enoehenbildang. 
In..Di8B.  Strassb.  1897. 

')  Freond.    Knochenbildnng  in  Myomen.    Beitr.  z.  G^n.    Bd.  3,  pag.  150. 

*)  Ascher.  Zur  Kasnistik  der  Myomoperationen.  Zeitscbr.  für  Geb.  und 
Gyn.    Bd.  20. 

*)  Eworostansky.    Ghondrofibrom  des  Utenu.  Zieglers  Beitr.  1902. 
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Diese  malignen  Mischtumoren  des  Corpus  uteri  haben  mit 
denen  der  Gervix  uteri  und  der  kindlichen  Vagina  den  histologischen 
Aufbau,  die  ausgesprochene  Malignität  und  die  Entwicklung  aus 
einem  für  sich  schrankenlos  wuchernden  Geschwulstkeim  gemein- 
sam; während  sie,  was  aber  wohl  als  nebensächlich  anzusehen  ist, 
in  der  Form  meist  abweichen;  auch  betreffen  die  bisher  bekannten 
Fälle  maligner  Korpusmischtumoren  ausnahmslos  alte  Frauen, 
während  besonders  die  entsprechenden  Tumoren  der  Vagina  die 
jungen  Lebensjahre  befallen. 

Eehrer^)  hat  in  seiner  Arbeit  alle  einschlägigen  Fälle  aus- 
führlich zusammengestellt  und  ich  verweise  deshalb  auf  seine  Unter- 
suchungen. Ebenso  gibt  uns  Wilms  (1.  c.)  eine  genaue  Bearbei- 
tung und  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Literatur. 

Was  die  Therapie  dieser  malignen  Korpusmischtumoren  be- 
trifft, so  scheint  mir  die  abdominelle  Totalexstirpation  die  rationellste 
Methode  zu  sein,  event.  in  ihrer  erweiterten  Form  nach  Wert- 
heim, über  die  Ätiologie  dieser  Geschwülste  herrscht  noch  keine 
Übereinstimmung;  noch  immer  gibt  es  Autoren,  die  sie  durch  Me- 
taplasie aus  den  normalerweise  vorhandenen  Gewebselementen  her- 
leiten wollen;  bei  meinen  Präparaten  habe  ich  hierfür  auch  nicht 
den  geringsten  Anhaltspunkt  finden  können.  Zudem  spricht  als  sehr 
triftiger  Grund  gegen  die  metaplastische  Entstehung  der  quei^e- 
streiften  Muskelelemente  aus  den  an  Ort  und  Stelle  vorhandenen 
glatten  Muskelfasern  die  Abstammung  der  beiden  Muskelarten  aus 
zwei  verschiedenen,  sich  schon  in  sehr  frühem  Embryonalstadium 
trennenden  Geweben;  wir  sind  logisch  gezwungen  die  Entstehung 
der  verschiedenen  mesodermalen  Gewebselemente  abzuleiten  von 
einem  Gewebe,  das  seine  Berufswahl  noch  vor  sich  hat,  nicht  von 
einem  fertigen,  wie  es  die  glatte  Muskulatur  ist. 

Ich  glaube,  wir  kommen  um  die  Annahme  eines  kongenital 
verlagerten  Keimes  nicht  herum ;  sei  er  nun  durch  den  Wolffschen 
oder  Müllerschen  Gang  transportiert  worden.  Das  wird  sich  wohl 
ein  wandsfrei  nicht  entscheiden  lassen,  auch  nicht,  wie  unsere  Gre- 
schwulst  zeigt,  durch  die  topographische  Lage  eines  Tumors ;  nehmen 
doch  auch  die  traubenförmigen  Sarkome  der  Vagina  manchmal  von 
der  hintern   Vaginalwand   ihren  Ursprung.     Auch  Mönckeberg*) 

*)  Kehr  er,  Ober  heterologe  mesodermale  Kenbildungen  der  weiblicben 
Genitalien.   Monatsscfar.  fflr  Qebortsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII,  H.  5. 

^)  J.  G.  Mönckeberg,  Über  heterologe  mesodermale  Geschwälste  am 
untern  Ende  des  ürogenitalapparates     Vircho^Bra  Arch.  Bd.  187,  H.  3,  1907. 
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und  Kehr  er  (1.  c.)  erwähnen  ebenfalls  auf  Grund  dieser  Tatsachen 
die  Möglichkeit  eines  Transportes  von  Mesodermkeimen  der  hin- 
tern Körperregion  auch  durch  den  Müll  ersehen  Gang,  während 
Wilms  bekanntlich  dem  Wo Iff sehen  Gang  die  Hauptrolle  bei 
diesem  hypothetischen  Transport  zuschreibt. 

Im  grossen  und  ganzen  schliessen  wir  uns  also  bei  der  Er- 
klärung unseres  Falles  der  Theorie  von  Wilms  an,  indem  wir  an- 
nehmen, dass  bei  der  Bildung  des  Urogenitalapparates  ein  noch 
undifferenziertes  mesodermales  Keimgewebe  verlagert  worden  sei. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten  Chef 
Herrn  Prof.  Wyder  für  Überlassung  des  Falles  herzlich  zu  danken, 
ebenso  Herrn  Prof.  Paul  Ernst  für  die  freundliche  Durchsicht 
der  Präparate,  sowie  Frl.  Dr.  Kworostansky  für  die  Herstellung 
einzelner  Zeichnungen. 
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Erklärung  der  Taf«i  V/Vlll. 

Fig.  1.  Blemente  der  quergestreiften  Muskulatur,  lange   quergestreifte  B&nder, 

grosse  runde  Zellen  mit  zentralem  Kern  und  Andeutung  von  zirkulärer  Streifang. 

Zeiss  E.  Oc.  2.        400 : 1. 

Fig.  2.    a.  Komplex  quergestreifter  Muskelfasern,  z.  T.  mehrkemig. 
Zeiss  0.  Oc.  2. 

b.  Eine  Faser  dieses  Komplexes  bei  st&rkerer  Vergrössemng,  mehrkernig, 

das  eine  Ende  leicht  kolbenförmig  verdickt    Zeiss  E.  Oc.  2. 

c.  Verlauf  der  quergestreiften  Muskelfasern  in  Wellen-  und  Lockenform. 

Zeiss  0.  Oc.  2. 

Figf.  3.    M.  Z.  Hyalin  degenerierte  quergestreifte  Muskelfasern  mit  zahlreichen 

unregelm&ssigen  scheibenförmigen  Kernen  (S.  K.) 

8.  Z,  Sarkomzelleu. 

Fig.  4.    GeschwulstthrombuB  in  einem  Geflss  in  der  Uteruswand. 

Zeiss  D.  Oc  2. 

ü,  M,  Uterusmuskel. 

Q.  Gef&Bslumen. 

End.  Endothel. 

M,  8.  Geschwulstgewebe  bestehend  aus  sarkomatOsem  Gewebe  und  Elementen 

der  quergestreiften  Muskulatur  in  das  Gef^slumen  einwuchemd, 

Fig.  5.    Knorpel  bei  schwacher  VergrOsserung  (50  : 1)  ZapfenfÖrmige  Anordnung. 

Zeiss  G.  Oc.  1. 

Fig.  6.     Knorpel  bei  st&rkerer  VergrOsserung  180:1.    Zeiss  G.  Oc  4. 

Fig.  7.  Fett&hnliches  Gewebe  bei  schwacher  VergrOsserung.   Zeiss  0.  Oc  1  80 : 1. 

Fig.  8.    Entstehung  der  Fettzellen  aus  den  Elementen  der  quergestreiften 

Muskulatur. 

M.  Z,  Muskelzellen. 

M,  Z.  vf.  Muskelzellen  in  fettiger  Degeneration.    Zer&ll  in  feinste  FettrOpfchen. 

J^.  Z,  Grossblasige  Fettzelle.  . 

Fig.  9.    Metaplasie  des  Zylinderepithels  in  typisches  Flattenepithel. 

Zeiss  aa.  Oc  4.  Tub.  20. 

Fig.  10.    Die  Metaplasie  des  Drüsenepithels  bei  starker  VergrOsserung. 

Zeiss  D.  Oc.  2. 

8.  Z,  Sarkomzellen. 

Dr.  L,  DrQsenlumen. 

Dr,  Inh.  Drfiseninhalt. 

N.  C.  Ep,  Normales  Gylinderepithel. 

H.  C.  JEp,  Hohes  Gylinderepithel. 

C,  Ep.  Gylinderepithel. 

PL  Hp.  Plattenepithel. 

Fig.  11.  Rezidiv.    Zeiss  D.  Oc  2. 

M.  Z,  Degenerierte  quergestreifte  MuskeUasem.  | 

Bg.  sulzig  OdematOses  Bindegewebe«  | 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Strassburg  i.  E. 

Zur  Behandlung  eitriger  Adnexe. 

Von 

H.  Feliiing. 

(Vortrag  in  der  Oberrhein.  Gesellschaft  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.     Okt.  1907.) 

M.  H.  die  Veranlassung  zu  dem  heutigen  Vortrag  gibt  mir 
eine  Mitteilung  von  Forssner  aus  der  Stockholmer  Klinik  im  Archiv 
für  Gynäkologie,  der  gestützt  auf  eine  Zahl  von  1565  Adnexf allen 
mit  0,5^/0  Mortalität,  zu  dem  Resultat  kommt,  dass  es  eigentlich 
besser  wäre,  chronisch-entzündliche  Adnexe  nicht  zu  operieren,  da 
die  symptomatische  Behandlung  derselben  eine  so  geringe  Mortalität 
ergäbe,  während  der  operative  Eingriff  eine  weit  höhere  aufzuweisen 
habe.  Sieht  man  genauer  zu,  so  wirft  er  die  chronisch-entzündlichen 
Fälle  mit  denen,  wo  es  sich  um  eitrige  Prozesse  handelt,  einfach 
zusammen;  und  auch  in  der  Reihe  von  83  Operationen  handelt  es 
sich  bei  der  Hälfte  der  Fälle  um  nicht  eitrige  Adnexe.  Gegen 
eine  derartige  Statistik  und  ihre  Verwertung  muss  man  energisch 
Protest  einlegen.  Zum  Glück  sind  die  Zeiten  eines  Lawson-Tait 
vorüber,  wo  jeder  sogenannte  Tubal  case  die  Veranlassung  zur 
Operation  gab.  Doch  ist  das  Verfahren,  sowohl  für  die  Indikationen 
zu  Operationen,  als  für  die  Prognose  derselben,  die  Behandlung  ein- 
fach chronisch-entzündlicher  Adnexe  und  der  Fälle  von  Pyovarium 
und  Pyosalpinx  zusammen  zu  werfen,  einfach  unstatthaft. 

Ich  bin  durchaus  der  Ansicht,  dass  es  richtig  ist,  bei  allen 
chronisch-entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexe,  mögen  sie  an- 
fangs akut  durch  infektiöse  Keime  bedingt  gewesen  und  dann  ins 
chronische  Stadium  übergegangen  sein,  oder  von  Haus  aus  chronisch 
begonnen  haben,  zunächst  eine  konservative,  symptomatische  Behand- 
lung durchzuführen.  Hier  ist  die  Vieloperiererei,  wie  sie  früher 
üblich  war,  entschieden  zu  yerwerfen.  Es  soll  nur  unter  bestimmter 
Indikation  operiert  werden:  dann,  wenn  trotz  genügend  langer  kon- 

Hegar,  Beitrlge  XH.        '  23 
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servatiyer  Behandlung  die  Schmerzen  nicht  aufhören,  wenn  durch 
die  Beschwerden  ArbeitsunMiigkeit  bedingt  ist,  oder  wenn  durch 
die  Verwachsung  der  Adnexe  indirekt  eine  fixierte  Ketroflexion  ent- 
standen ist  mit  all  ihren  bekannten  Beschwerden.  Dass  für  diese 
Art  von  Behandlung  lange  Geduld  von  selten  des  Arztes  und  der 
Kranken  nötig  ist,  erhellt  auch  aus  den  Angaben  von  Forssner, 
welcher  ^/^  seiner  Fälle  erst  nach  mehr  als  60tägiger  Behandlung 
entlassen  konnte. 

Ganz  anders  steht  es  mit  der  Behandlung  der  eitrigen  Adnexe, 
den  Fällen  von  Pyovarium  und  Pyosalpinx,  die  durch  Gonokokken, 
Streptokokken  und  Kolibazillen  bedingt  sind.  (Ich  schliesse  hier  die 
Betrachtung  der  tuberkulösen  Adnexe  vollständig  aus.)  Auch  hier 
ist  Heilung  durchaus  möglich  imd  kommt  besonders  bei  gonorrhoi- 
scher Infektion,  wenn  sie  auch  sehr  stürmisch  unter  Fieber  eingesetzt 
hat,  recht  häufig  vor,  sogar  in  der  Art,  daß  wenn  nur  Endosalpin- 
gitis  vorhanden  war,  Schwangerschaft  eintreten  kann.  Sogar  nach 
Operation  eines  einseitigen  Pyosalpinx  habe  ich  Schwangerschaft 
mehrmals  erlebt.  Doch  ist  hier  ein  zu  starker  Konservatismus,  wie 
er  in  den  letzten  Jahren  üblich  war,  entschieden  schädlich.  Gerade 
in  der  Grossstadt,  wo  die  Patienten,  wenn  sie  aufs  neue  erkranken 
der  Klinik  wieder  zugewiesen  werden,  sieht  man,  wie  häufig  es  zu 
Rückfällen  kommt.  Schon  die  einfache  Menstruation  kann  eine 
solche  bedingen,  noch  mehr  die  Arbeit  in  der  Fabrik,  ebenso  die 
Schädigung  der  Puellae  publicae  in  ihrem  Beruf.  Dies  zeigt  auch 
sehr  deutlich  die  Statistik  von  Forssner,  der  die  ohne  Operation 
entlassenen  Patienten  nach  Jahresfrist  wieder  aufsuchte  und  kon- 
statieren musste,  dass  mehr  als  50  ^/^  derselben  an  lästigen  Sym- 
ptomen litten  und  dass  dieselben  mehr  oder  minder  arbeitsunfähig 
waren.  Auch  die  Empfehlungen  von  Fett  (Hamburg)  für  ein  kon- 
servatives Vorgehen  bei  eitrigen  Adnexen  geringen  Grades  sind  nicht 
sehr  ermutigend,  wenn  man  hört,  dass  eine  1^/^  Jahre  konservativ 
behandelte  Kranke  an  perforativer  Peritonitis  erkrankte  und  trote 
ausgeführter  Operation  derselben  erlag. 

Mein  Grundsatz  ist  bei  allen  eitrigen  Adnexen  zunächst  abzuwarten, 
unter  symptomatischer  Therapie.  Wenn  dann,  bei  vollständiger  Ruhe, 
objektiv  und  subjektiv  ein  deutlicher  Kückgang  zu  verzeichnen  ist,  kann 
man  in  der  Tat  von  der  Operation  absehen.  Ich  halte  aber  die  Operation 
bei  eitrigen  Adnexen  dann  für  indiziert,  wenn  trotz  strenger  Bettruhe 
und  Spitalbehandlung  keine  Rückgangserscheinungen  eintreten,  wenn 
die  Tumoren  an  Grösse  nicht  abnehmen  und  die  Beschwerden  die- 
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selben  bleiben.  Ferner  dann,  wenn  trotz  Bettruhe  und  Behandlung 
das  Eieber  anhält  und  unter  dessen  Einwirkung  der  Tumor  wächst. 
Diagnostisch  ist  hier  die  Punktion  als  ausserordentlich  wertvoll  zu 
bezeichnen;  ausschliesslich  die  yon  der  Vagina  aus,  einmal  für  die 
Feststellung,  ob  Eiter  vorhanden  ist;  dann  für  dessen  Gehalt  an 
Bakterien  und  besonders  dafür,  ob  dieselben  abgestorben  oder  noch 
lebensfrisch  sind,  was  zumal  beim  Nachweis  von  Streptokokken  von 
enormer  Wichtigkeit  ist.  Dagegen  kann  die  Punktion  nie  als  thera- 
peutisches Mittel  in  Betracht  kommen.  Ebenso  verwerfe  ich  die 
Inzision  von  der  Scheide  aus  als  therapeutisches  Mittel.  Ich  habe 
eine  grosse  Reihe  von  Fällen  gesehen,  wo  von  anderer  Seite  eine 
oder  mehrfache  Lizisionen  im  Scheidengewölbe  gemacht  worden 
waren,  ohne  dass  es  zur  Ausheilung  kam,  ja  häufig  wurde  nicht 
einmal  Entfieberung  erzielt.  Fälle  mit  solchen  Yaginalfisteln  sind 
für  die  Operation  prognostisch  bedeutend  ungünstiger,  ebenso  wie 
die  mit  spontan  entstandenen  Mastdarmfisteln. 

Für  die  Technik  und  Prognose  der  Operation  möchte  ich  die 
leichten  Fälle  eitriger  Adnexe  von  den  schweren  trennen.  Zu  den 
ersteren  rechne  ich  die  einfachen  Pyosalpingen  auf  gonorrhoischer 
Basis,  wo  der  Eiter,  selbst  wenn  er  noch  Gonokokken  enthält,  für 
das  Peritoneum  meist  unschädlich  ist.  Hier  genügt  es  durch  die 
Laparatomie  die  kranken  Tuben  zu  entfernen.  Nur  selten  muss  ein 
Ovarium  mit  entfernt  werden  und  nur  ausnahmsweise  ist  Drainage 
nötig. 

Ganz  anders  steht  es  bei  den  schweren  Fällen,  da  wo  neben 
dem  Pyosalpinx  auch  Pyovarium  vorhanden  ist,  wo  schwere  Ver- 
wachsungen mit  Netz,  Bauchwand,  Dünn-  und  Dickdarm  yorhanden 
sind  und  vor  allem  da,  wo  noch  anhaltend  Fieber  besteht,  was  meist 
bei  Pyovarium  der  Fall  ist.  Für  diese  Fälle  bin  ich  von  der  vagi- 
nalen Radikaloperation  ganz  abgekommen.  Man  ist  der  Gefahr 
Darmverletzungen  zu  machen  gegenüber  ganz  ohnmächtig,  und  zu 
leicht  reisst  der  Sack  ab  und  bleibt  ein  grosses  Stück  zurück.  Das 
einzig  richtige  Verfahren  ist  Laparatomie  mit  Entfernung  beider 
Adnexe  oder  je  nach  der  Sachlage  abdominelle  Radikaloperation. 
Vor  allen  Dingen  handelt  es  sich  darum,  die  Därme  vor  Eiter- 
beschmierung  zu  schützen.  Um  eine  starke  Überschwemmung  mit 
Eiter  zu  vermeiden,  punktiere  ich  die  grossen  Eitersäcke  bei  offener 
Bauchhöhle  und  entferne  möglichst  den  Eiter,  ehe  ich  mit  stumpfer 
Loslösung  der  Säcke  beginne.  Bei  Darmverwachsung  warne  ich 
dringend  vor  stumpfem  Lösen  und  Reissen,   hier   ist   schneidendes 
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Trennen  das  einzig  richtige  Verfahren.  In  diesen  Fällen  muss  nun 
immer  drainiert  werden;  wenn  es  genügt  nur  nach  der  Scheide  zu. 
mit  Gaze  oder  T-förmigem  Kautschukrohr.  Ist  sehr  viel  Bauchfell 
verletzt,  und  eine  starke  Überschwemmung,  zumal  hei  Fieber  mit 
Streptokokkeneiter  entstanden,  dann  wende  ich  die  Mikuliczschc 
Schürzendrainage  an  und  habe  das  noch  nie  bereut. 

Zu  den  seiner  Zeit  in  Kiel  veröffentlichten  Fällen  sind  weitere  43 
dazu  gekommen,  so  dass  ich  in  den  letzten  6  Jahren  über  166  Operationen 
vereiterter  Adnexe  (davon  eine  grössere  Zahl  mit  Fieber)  zu  berichteo 
habe.  Von  diesen  sind  6,7^/^  gestorben.  Man  kann  hoffen,  dass  durch 
weitere  VervoUkomnmung  des  Verfahrens  die  Mortalität  noch  weiter 
herabgedrückt  werden  wird  ;  jedenfalls  aber  spart  man  den  Kranken 
ausserordentlich  viel  Zeit  und  Geld  durch  rechtzeitiges  Operieren. 
Wartet  man  bis  die  Kranken  durch  langes  Eiterfieber,  durch  Fistel- 
bildungen entkräftet  sind,  dann  ist  die  Prognose  der  Operation  lange 
nicht  so  günotig. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Heidelbery. 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Hypoplasie 

der  Genitalien  und  vom  Infantilismus  auf 

Grund  von  klinischen  Beobachtungen. 

Von 

Assistenzarzt  Dr.  A.  Mayer. 

Die  hier  zu  erörternden  Entwicklungsstörungen  am  weiblichen 
Genitale  sind  uns  durch  die  Arbeiten  von  Hegar,  W.  A.  Freund, 
Sellheim,  Stieda,  K.  Hegar  u.  a.  ziemlich  geläufig.  Wir 
fassen  heute  gewisse  Formen  von  Hypoplasie  als  Infantilismus  oder 
Fötalismus  (Hegar)  zusammen  und  verstehen  darunter  das  Stehen- 
bleiben eines  Organs  auf  infantiler,  resp.  fötaler  Stufe  hinsichtlich  von 
Grösse  oder  Form. 

W.  A.  Freund  und  Hegar  waren  bemüht,  die  Hypoplasie  des 
Generationsapparates  oder  eines  seiner  Abschnitte  als  eine  Teil- 
erscheinung einer  infantilen  Konstitution  nachzuweisen.  Wir  sind 
daher  heute  gewohnt,  angesichts  eines  Infantilismus  partialis  nach 
einem  Infantilismus  universalis  zu  suchen. 

Und  nachdem  schon  Hegar  und  Sellheim  in  einzelnen  Fällen 
die  Kombination  von  somatischem  Infantilismus  mit  Imbecillität 
und  anderen  psychischen  Abnormitäten  als  wichtig  herrorhoben,  haben 
die  Psychiater  immer  mehr  auf  diese  Verhältnisse  geachtet  und  nicht 
selten  einen  Infantilismus  der  Psyche  in  Begleitung  eines  Infantilis- 
mus des  Körpers  oder  seiner  Organe  gefunden. 

Trotz  des  diesem  Kapitel  von  verschiedenen  Seiten  darge- 
brachten Interesses  scheint  es  mir  nicht  überflüssig,  ein  grös- 
seres klinisches  Material  auf  diese  Fragen  hin  durchzusehen  und 
diese  oder  jene  Stigmata  auf  ihre  Verlässlichkeit  zu  prüfen.  Ich 
habe  zu  diesem  Zwecke  aus  dem  gynäkologischen  Materiale  der 
verflossenen  letzten  3  Jahre  aus  rund  2300  Krankengeschichten 
60  Fälle  gesammelt.  An  ihnen  will  ich  zunächst  die  verschiedenen  Kom- 
binationen von  infantilistischen  Zeichen  an  den  einzelnen  Abschnitten 
des  Genitaltraktes  und  des  übrigen  Körpers  zusammenstellen,  dann 
die  Zeichen  ^es  generellen  und  psychischen  Infantilismus  heraus- 
schälen und  schliesslich  die  ätiologisch  wichtigen  Punkte  hervorheben 
und  zum  Schlüsse  die  an  unseren  Fällen  hauptsächlich  in  die  Augen 
springende  klinische  Bedeutung  besprechen. 
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Tabelle  I. 


Name 


I 


Paüline 
S. 


20 


Anna 
Seh. 


22 


Eva  H. 


21 


erbliche  Bolastang 
Tuber-     1     Nerren- 
kulose  krankfa. 


1  Schwe- 
ster an 
Meningi- 
tis t 


Überstandene 
Krankheiteii 


Bleich- 
sucht 


Tuber- 
kulose 


men-    (  „ 

atruiert  Meiutni»- 

seit  dem  Typu 
—  Jähret 


Lungenentz. 


ja 


noch  nicht 


noch  ^nicht, 
keine  Äquiva- 
lente; 


noch 
nicht 


seit  3  J.  alle 
4  W.  Unbe- 
hagen» 
Schwindel, 
Kopfweh, 
BewiusiMini- 

BtOrong. 
Schmerzen  in 
der  Mamma 
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Tabelle  I. 


Jon 

Sdunerzen 


Befand 


gynflkologisoh 


^gemein 


Klagen 
gyn&kologiscli  allgemein 


Therapie  und 
Erfolg 


keine 


keine  Be- 
sch-werden 


Pubes  sehr  sp&rlich. 
Mnldendamm.  Kl. 
Labien  fehlen.  Glit. 
stecknadelkopfgr. 
Fossa  nav.  tief.  Va- 
gina 8—4  cm  lang, 
endigt  blind.  Portio 
fehlt.    Inn.    Genit. 

nicht  EU  fühlen. 
Vielleicht  rudiment. 
I.Ovar.;  fingerlang 

über  d.  Anas 
2Spangen=lig.  s.-nt, 


Pubes  gering.  Damm 
2  cm  hoch.  Äass. 
Genit.  Infant.  Kl. 
Labien  nur  ange- 
deutet Vulva  klafit 
etwas.  Vagina  kurz. 
Portio  erbsengross. 
Corpus  u.  Ovarien 
nicht  zu  fühlen 


Fossa  nav.  tief; 
Scheide  kurz,  endigt 

blindsackartig; 
Portio  klein, 
knötchenförmig  mit 
Andeutung  v.  Mut- 
termund; kein  ei- 
gentl.  Corpus,  statt 
dessen  ein  strang- 
artiges Gebilde;  r. 
Ovar,  walzenförmig 


sehr  kräftig,  Musk. 
gut,  Aussehen  ge- 
sund, Gew.  58  kg. 
Mammae  undMam- 
millae  gut.    Axillae 

nicht  behaart. 
Sehnenrefl.  lebhaft. 
Comeal-  u.  Rachen- 
refiex  fehlen.  Kl. 
Struma.  Herzaktion 
zeitweilig  stolpernd. 
Keine  Libido,  sonst 

mädchenhafte 
Neigung 


Gew.  50  kg;  anä- 
misch.   Mammae 
fehlen,  Warzen  vor- 
handen; gute 
Schülerin 


Gew.  60,3  kg;  Thy- 
reoidea etwas  vergr. 
Ataxie;  Nystagmus;  1. 
Abducensparese;  r. 

Pupille  >1.  Seh- 
nenrefl. an  den  Ar- 
men gesteigert;  Pa- 
tellarrefl.  schwach; 
leichte  Parese  im  r. 
Peroneusgebiet  u.  in 
beiden  Cruralgebie- 
ten.  Partielle  Emp- 
findungslähmung in 
der  unteren  Hälfte 
der  Unterschenkel. 

Postluet.  Erkran- 
kung   der    Hinter- 
stränge?     Psyche: 
erworbener  leichter 
Schwachsinn 


entlassen 


entlassen. 


Molimina 


keine 
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Name 


erbliche  Belastnng 
Tuber-      I    Nerren- 
kulose  krankh. 


Übentandene 
Krankheiten 


Bleich- 
sucht 


Taber- 
koloee 


men- 
■tmSert 
■eitdem 
—  Jahrel 


Typ« 


4  I 


Bertha 
M. 


Ida  W. 


17 


Wilh. 


27 


Mafitdarmvor- 
fall  mit21J. 


Vater  u. 
1  Bruder 
Trinker, 
händel- 
süchtig 


ja 


ja 


Drasen 
am  Hals 


noch 
nicht 


Masern 


noch  nicht; 

keine  Be- 

Bchw.;  keu« 

Äqnivaleote 


keine 

Beschv., 

keine  Äqm- 

Talente 


Caries? 
des  Unier 
schenkeis 


17 


Iwöchentüdi, 

8tftgig, 
mftssig  stark 
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tion 

Schm^rsen 


Befand 


gynäkologisch 


allffcmeln 


Klagen 
gynäkologisch   !       allgemein 


Therapie  und 
Erfolg 


seit  der 

Bleicbsncht 


Pubes   fehlen  fast 
^anz;  kl.  Labien  fehl., 
Gut.  anffaliend  gross  ^ 
Damm  1  cm  lang, 
muldenförmig;  auf 
dem  Damm  eine  von 
hinten  nach  vorn 
ziehende  kammartige 
Hautfalte.  In  tr.  nur  f. 

d.  Sonde  durch- 
gängig; Sonde  l^U 
cm  weit  einzu- 
führen.    Sept. 
recto.-vag.  fehlt  fast 
ganz.  Uterus  Strang- 
förmiges,  ca.  2  cm 
langes  Gebilde. 
Sphincter  ani  sehr 
schlaff 


niedriger  Mulden- 
damm. Kl.  Labien 
umgreifen  d.  hint. 
Commissur.  Glit. 
gross.  Hymen  für 
1  dünnen  Bleistift 
durchgängig.  Sonde 
geht  in  die  Scheide 
IV«  cm  weit  ein. 
Hymen  bifenestr., 
kein  eigentl.  Uterus 

zu  fühlen,  statt 
dessen  2  cm  langes 

dünnes  Gebilde; 
in  der  Gegend  d.  1. 
Ovar,  ein    walze n- 
fOrm.  schmerzhafter 

Strang.  Darm- 
'  schlingen  in  seiner 
I  Umgebung.  R.hoch 
I  oben  bohnengross. 
I  Ovar.;lig.  s.-utorina 
i         vorhanden. 


Vagina  kurz,  Utk. 
taubeneigross 


153  cm  langi  Gew. 

46  kg;  gracil; 

proportioniert. 
Hochstand  u.  flügei- 
förmiges Abstehen 
beider  Schulderbl. 
Mammae  fehlen; 
Gaumen  hoch;  Ach- 
selhaare  vorhanden. 
Hb.  85  o/o,  r.  Blntk. 
4^/sMill.;weisseBiut- 
körp.  7300.  1.  Ton 
an  d.  Spitze  gespalt. 


Amenorrhoe 


mittelgross,  wohl- 
aussehend. Schnei- 
dezähne fehlen.  Kl. 
Struma.  Hb.  64o/o. 
RoteBlutk.  8Mill., 
weisse  4200.  Syst. 
Geräusch  an  der 
Spitze 


schwächlich,  Gew. 
53  kg,  anämisch,  Hb. 
'75  7o,  r.  Lungen- 
spitzenprozess,  r. 
Niere  fühlbar. 


chloret. 
Klagen 


keine 


keine 


I 
Dysmen.  seit , 
Bleichs.,  seit : 
2  J.  Unter- ' 
leibsschmer- 
zen.  Ausfluss 


neur  asthe- 
nische 
Klagen 


Heissluft; 

auf  Wunsch 

entlassen 
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Name 


5 


erbliche  Belastnog 
Tuber-      I     Neriren- 
kulose  krank  h. 


Überstandene 
Krankheiten 


Bleich- 
sucht 


Tuber- 
kulose 


struiert 
seit  dem 
Jahre 


Typ« 


Rosa  D. 


Marg. 
M. 


Bertha 
W. 


19 


25 


24 


als   Kind 
schwächlich, 

aufgeregt, 

eigeosinnig, 

unzagänglich, 

geistig  zurück 


3  mal  Lungen- 1 
entzündnng 


14  4— 5wOcbeiii- 
lich,  Stägip, 
seh  wach;  mit 
17  J.  16  V. 
Pause.  Sät 
7  W.  Am«L 


17      4w0chentlidi, 
3— 4tSgig, 

wenig  stark 


I     16      4w0cheotlidui 
2— Sstfiiidi«  ' 
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Schmerzen 


Befiind 


gynikologisoh 


allgemein 


Klagen 
gynäkologisch  1       allgemein 


Therapie  und 
Erfolg 


I  Pubes  sp&rlich. 
Muldendamm.  Kl. 
Labien  kaum  ent- 
wickelt. Glitoris 
klein.  Harnröhre 
liegt  tief.  Fossa 
nay.  tiel  Septum 
recto  -  vag.  niedrig;. 
Scheide  kurz.  Fal- 
ten  dicht    gestellt. 

,  Portio  sehr  klein. 
Utk.  reklin. ,  dex- 
trovert,  taubeneigr. 
Sonde  5Vs  cm.  R. 
Ovar,  liegt  hoch, 
bohnengross 


Ao&Dg  an 
starke 
chmerzcn 


Damm  niedrig,  mul- 
denförmig; Clit.8ehr 
klein.  Hymen  liegt 
tief;  Scheide  kurz, 
eng,  trichterförmig; 
im  vord.  n.  hintern 

Scheidengewölbe 
deutl.  &lteD  artige 
Stränge ;  Portio  sehr 
kl.,  bes.  vord.  Lippe 
sehr  kurz;  Utk.  re- 
klin., sinistrovert , 
tanbeneisT-f  Fundns 

breit,  Hals  kurz 
(ca.  2  cm  lg.)  (Sphink- 
ter ani  sehr  straff. 
Sphinkter  III  hoch) 


138,5  cm  lang,  52,3 
kg  schwer,  aimallend 
gesund  aussehend. 
Körperbau  sehr  ge- 
drung.  Zähne  kräft. 
Gaumen  eng,  hoch. 
Kieferbögen  spitz. 
Nystagm.  R.  Facia- 
lisparese.  Gesicht 
flaumartig  behaart. 
Sternum  und  Rücken 
mit  längeren  dunk. 

Haaren  besetzt. 

Viele  Lentigines. 

Mammae  nicht 

schlecht  Art  v. 
akzessor.  Mammilla. 

Hände  auffallend 

klein;  etwas  kindl. 

Verhalten 


135  cm  lang,  41  kg 
schwer,  grazil;  Hände 
sehr  kindl.,  Nasen- 
rücken sehr  breit; 
Nasenöffnungen  un- 
gleich weit;  Ober- 
lippe behaart;  Gau- 
men eng,  hoch ;  Kie- 
ferbögen sehr  spitz. 
Hyst.  Sprachstörung. 
Psychisch  minder- 
wertig mit  hyster. 

Degenerations- 
zeichen, Imfoecill. 
(Mutter  auch  in- 
fantil.) 


Muldendamm;  vord. 
Vaginalwand  kurz; 
Scheidengewölbe 
sehr  niedrig;  Portio 
sehr  klein;  Utk.  gut 
taubeneigr.,  Hals  sehr 
lang ;  r.  Ovar,  klein, 
hoch 


mittelgr. ,    kräftig, 
blass;  Gew.  60  kg. 


Amenorrhoe 


Leib- 
schmerzen 


Dysmen. 


Sondierung. 

Kali  hyp. 

ohne  Erfolg 


Rücken- 
schmerzen, 
foetor  ex  ore 


Allgemein- 
behandlung. 
Suggestion 


Laminaria. 

4  Tage  lang 

unwohl; 

wenig 

Schmerzen 
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Name 


10 


Helene 
W. 


12 


11  !      Elise 
H. 


Elisabeth 
J. 


13 


14 


Marg. 
A. 


dal. 


24 


17 


26 


22 


24 


erblitihs  Bal*«ttiiig 
Tuber-  Nerren- 

knlose  krankh. 


Überstandene    ,  Bleich- 
Kraukheiten     ,  sucht 


Mutter  an 
LnngenL 

t. 
Schwester 
hastet  viel 


Vater  aD 
Lungen- 
Schwind- 
sucht f , 
1  Schwe- 
ster lun- 
genlei- 
dend 


mit     11    J. 
Bauchfellent- 
zündung. 
Erysipel 


Masern,  öfters 
Lungenent- 
zündung 


Röteln.  Bis 
zu  12  J.  blass, 
schwächlich, 
dann  kräftig. 
Ulcus  ventr. 
lofluenza 


Masern ; 

Eiterung  in 

der  r.  Ingui- 

nalgegend. 

Drüsen  Tbc? 


4  mal  Lungen- 
entzündung 


Tuber- 
kalose 


latii 
stroiert  |  Meniirae- 

•eit  dem  Tjpu  1 

- Jehre 


noch  nicht; 
seit  d.  19.J. 
4  wöchentlich 

Molimina, 
2—3  T.  lang 

mit  Nasen- 
bluten 


ja 


ja 


ja 


16V. 


Drüsen-  i 
tuberkul?! 
(Inguinal-! 

drüsen)   | 


Lungen- 
spitzen- 
katarrh 


22 


4  Tage  lang, 

seither 
Amenorrhoe 


18  '  4wöchentL 
|3tägig,  mit- 
telstark; wlh- 

rend  der 

Bleicbs.  2-  bis 

I   Swöchentl. 

5-6t»gig, 

;  stark.    Heit 

Influenzafib. 

1  Jahr  lang 

Amenorrhoe 

18  4  wöchentl. 
3  Tage,  stark 


zuerst  8  mal, 
alle  V*  J»*»re, 
1— 2tigig- 
schwach,  seit 
V4  J.  Ame- 
norrhoe 
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tioa 

Schmer  sen 


Befond 


gjn&kologiflcli 


allgemein 


I  Klagen 

I  gyntkologjflch  allgemein 


Therapie  and 
Erfolg 


geringe 

Krenz- 

schmerzen 


Schmerzen 
im  Kreuz 


Anus  anffallend  be- 
haart; Damm  nie- 
drig, leicht  mulden- 
förmig; foasa  nav. 
sehr  tief,  Scheide 
kurz,  rauh;  Schei- 
dengew, flach  ;Uteru8 
retrov.,  Hals  zieht 
von  r.  oben  nach  1. 
unten;  Collum  lang: 

Utk.  sehr  klein; 

Sonde  5  cm;  Ovar 

normal 


Pnbes  sp&rl.,  kl.  La- 
bien hypoplast.  Utk. 
kirschgr.  Hals  sehr 
lang. 
L.  Oavar.  klein 

Virgo.  Vagina  sehr 
kurz,  glatt.  Schei- 
dengew, kaum  vor- 
handen. Portio  sehr 

klein.     Corpus 

kirschgross ,    spitz- 

winkl.antefl.  Sonde 

5  cm.    R.  Ovarium 

bohnengross 


Pubes  spärlich;  An- 
deutung V.  Mulden- 
damm; vord.  Vag.- 
wand  kurz ,  etwas 
deszend.  Utk.pflau- 
mengross;  geringe 
Erosion 

leichter  Mulden- 
damm; Clitoris 
gross;  Hamröhren- 
mündung  imBereich 

des  Uymenalsau- 

mes;  Utk.  rekli- 
niert, pflaumengross  ' 
Erosion.  Ovarien 
gross,  Aber  d.  Linea 
term.  v.  aussen  zu 
fahlen.    Schossfuge 

hoch;  Promont 
steht  hoch 


mittelfiT.,    kräftig ; 
Gew.  63  kg.  Ohrläpp 
chen  angew.     Ober- 
lippe u.  Sternum  be 
haart.  Gaumen  hoch, 

Zähne  sehr  klein; 
erodiert;  kl.  Struma. 
Mammae  gut,  War- 
zen kl.,  Warzenhofe 
sehr  pigmentarm.  Ar- 
teria rad.  zieht  durch 

Tabatiöre;  libido 

kaum  vorh.  In  teil  ig. 

gut 

grazil,  Gew.  61  kg. 

Submaxillardrüsen 
geschwellt. 

2.  Aortenton  laut. 
Herzdämpfung  klein 

von  136  auf  82  Pfd. 
abgemagert,  blass, 
Zähne  sehr  defekt 
Allgem.Splanchnopt. 
Unterernährung  als 

Folge  von  HCl- 
Mangel  od.  -Defizit. 

Hb.  950/0.    Rote 

Blutk.  5  Mill. 

Neuraath. 


klein 


$rro88,  robust,  leichte 
Behaarung  der 0  ber- 
lippen,  Mammae, 
Arme    und    Beine. 
Gew.  66  kg.    Mam- 
mae lässig  ent- 
wickelt. Rechte  Niere 
palpabel 


Molimina 


Schmerzen 
im  Kreuz  u. 

Unterleib. 
Amenorrhoe 


Amenorrhoe 


Schmerzen 
an  der  Narbe 

in  der  r.  In- 
guinalgegcnd 


seit  */*  Jftbr. 

Amenorrh., 
seit  ^/g  Jahre 

Schmerzen 
im  Kreuz  u. 
Unterleib  1. 
u.  r.;  Ausfluss 


Laminaiia; 

Molimina 

weg. 

Keine  Menses 


Herzklopfen, 

Schwinde], 

Anfälle 

(Hy.?) 


Neurasth. 


elektr.    Son- 
dierung 
ohne  Erfolg 


Ernährung; 

mit  88  Pfd. 
beschwerden- 
frei, aber 
amenorrh. 


ad  chirurgos 


I 


Sondierung, 

Menses  ohne 

Schmerzen 
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A.  Mayer. 


Name 


erbliche  Selastung 


Tuber- 
kulose 


Kerren- 
krankh. 


Überstandene 
Krankheiten 


Bleich- 
sacht 


Tuber- 
kulose 


men- 
struiert 
seit  dem 
Jahre 


Menitraa* 
Typtii  I 


15 


Klara 


23 


16 


Thekla 
K. 


27 


17 


Lisette 


20 


18 


Lnise 

St. 


18    0 


Vater  auf- 
geregt 


Scharlach. 
Ohrenfluss, 

seitdem 
schwerhörig 


kalter 
Abszess 
d.  rechten 
Leisten- 
gegend 


noch 
nicht 


Matter 
rücken- 
marks- 
leidend 


Röteln 


19 


Lina 
Seh. 


19 


viel  krank, 

Geschwüre 

im  Kehlkopf 


ja 


langen- 
leidend, 
Husten, 

Ab- 
magerung 


16 


17 


mitl9  J.einm.  | 
ausgebl.  sonst ' 
4wöchentL 
3 — 4  tagig; 
seit  9  Monat  | 
Amenorrhoe 


2mal  inhalb- 
jäbr.  Pallien 
Vg  Std.  lang. 

seit  2  J. 
Amenorrhoe 


17  5  mal 

4rWöchentlich, 
,  stark,  STage. 

i        ^*^'    , 
I  seit  dem  16.  J.. 

4  wöchentlich 
Moliminii    I 
I  Naaenbluten;: 
'seit  VtJ.  ^« 

14  T.    DysmJ. 

15  I  aehrunregel- 
'  massig,  3  bis 
'^tfigig,  nicht 
I  stark;  seit 
V4  J.  alle  a 
■  bis  3  W. 
st&rker 
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tion 

Schmerzen 


Befand 


gyn&kologisch 


allgemein 


Klagen 
gTnftkologisch  allgemein 


Therapie  nnd 
Erfolg 


keine  Moli- 
mina, keine 
Äquivalente 


1.  oberhalb  d.  Mitte 
der   Vaf^na    Quer- 
falte.    Utk.    spitz- 
winkl.  antefl.,  reklin., 
nicht    pflaamengr., 
Hals    4  cm     lang; 
hinter  dem  Corpus 
I  keilförmige    diffuse 
I  SchwelluDg     (Sen- 
I       kungsabszess) ; 
I  r.  Ovar,  sehr  klein, 
I      1.  Ovar,  fehlt? 
I    Gerioge  Becken- 
neigung 

,  Pubes  spärl.  Uterus 

I  retrov.  klein.  Sonde 

67«  cm.  Portio  sehr 

klein 


gross,   massig  kräf- 
tig; Gew.  59  kg. 
Hb.  72Vo 


4  wOchentl. 

Molimina 

2  Tage  laug 


fr&ber  nicht; 

seit  »/4  J. 

Djsm. 


Pubes  spärl.  Portio 
V«  cm    lang.     Utk. 

retrofl.  reklin. 
Sonde  o^/g  cm.  Hals 
dünn,  nicht  aboorm 
lang.  L.  Ovar  hoch, 
bohuengross,  längl., 
platt.  K.  Ovar  klein 


Muldendamm,  äuss. 

Genit  infantil, 

Portio  klein. 

Utk.  sehr  kleiu,  nicht 

mal  pflaumengross, 

Hals  lang 

1.  Ovar,  liegt  hoch, 

längl.  klein. 


Vagina  kurz,   eng, 

rugös.    Utk.  retrov. 

klein.    Sonde  6  cm. 

Ovar,  gross 


schwächlich,  Gew. 
41  kg.,  um  12V,  kg. 
abgen.  El.  Struma. 

R.  Spitzenprozess. 
Hb.75«/o.  Hühner- 
brust.   Patellarrefl. 

fehlen.    Diabetes 
mellitus,  (war  mitt- 
lere Schülerin)* 

Enochpnbau  sehr 
derb.  Aussehen  frisch. 

Zähne  sehr  gut 
Gaumea  etwas  eng 
u.  hoch.     Mammae 

wenig  entw. 

Hb.  85  o/o.   Intellig. 

normal,  gute 

Schülerin 

klein;  Gew.  48  kg; 

Aussehen  gesund; 

Hb.  8O0/0 


grazil.  Gew.  52  kg. 
Spitzenprozess 


zeitweilig 

Ereuz- 
schmerzen 


Magendruck, 
sehr  aufge- 
regt. 
Neurasth. 


Narkose 


Amen. 


Molimina 


Menorrh. 
Dysm. 


Dysm., 

unregelm. 
Menses 


Durst  seit 
7  Mon. 


Mattigkeit 


med.  Elinik. 


Eali  hyp.^ 


Allgemein- 
behandlung 


Salipynn 
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Name 


20 


Marie 

Seh. 


21 


Elise 
F. 


28 


Marg. 
L. 


Helene 


24 


Anna 
Seh. 


28 


16 


18 


23 


22 


erbliche  Belastung 
Taber-  Nerrcn- 

kalose  krankh. 


Vater  an 
Kehlkopf- 
schwind- 
sucht f 


Schwester 
an  Lun- 

gen- 

sch  winde. 

t 


Matter  an 
Wirbel- 
caries  f 


Mutter  hat 

Anfälle. 

Hy.? 


Überstanden« 
Krankheiten 


viel  krank: 
Röteln, 
Diphth., 

Scharlach, 
Gelenk.- 
rheum. 


Bleich- 
sucht 


Diphtherie 


stets  blutam), 
augenleidend 


Lungenent- 
zündung; 
Ohren  fluss, 
wegen  Otitis 
med.  oper. 
Tonsilloto- 
mie, wegen 
Hy.  in  der 
med.  Klinik 
bebandelt 

mit  4  J.  wegen 
Geschwulst 
an  der  Ober- 
schenkel- 
innenfl.  ope- 
riert 


Tuber- 
knlose 


men- 
Btroiert 
seit  dem 
—  Jahre 


ja 


16 


ja 


15 


ja 


öfters 
lungen- 
krank 


15 


15 


Spitzen- 
katarrh 


16 


Menstraa- 
Typna 


4  wöcbenÜ. 
3-4tägig. 
nicht  stark 


nur  1  mal, 

5  Tage  lang, 

seitdem 

Amen. 


4  Wochen  tl., 

1— 2tÄgig, 

seit  d.  17.  j. 

unr^el- 
m&ssig,  bis 
8W.  Pause 

5— 6wöcbcnt- 

lich,  2  bis  3 

tägig,  Ter- 

schieden 

stark;  mit 

20  J.  6  Mcn. 

Pause 


4w0chentL, 

starkf        I 
seit  dem  21. X ' 

anregelm., 

alle  3—5-8 

Wochen 
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Uon 

I      Schmersan 


Befand 


gynUcologifloh 


allgemein 


Klagen 
gynikologisoh  allgemein 


Therapie  und 
Erfolg 


seit  d.  18.  J. 
Dysm.  Da- 
mals während 

Menses 
Karren   ge- 
schoben. 
,  Wegen  8en 
kuDgm.Ring, 
Discision  u. 
Abrasio 
behandelt 


I 

starke 
Schmerzen, 
alIe4W.  Moli- 
mina, 2—3  T. 
lang 


8eitl2Woch. 


von    An&ng 
an  dysmen. 
Beschwerden 
zu  Beginn 
der  Periode 


starke 

Schmerzen 

im  Kreoz  n. 

Unterleib 


niedriger  Mulden- 

dämm.     Senkung 

beid.  Vaginal  wände, 

V«rd.  Scheidenwand 

sehr  kurz.     Utk. 

klein, infant.  retrofl. 

R.  Ovar,  hoch;  im 

Douglas  Dann- 

schlingcn 


Mulden  dämm;  Lig. 

8. -ut.  inserieren  tief, 

Corpus  uteri  klein; 

Sondenl.  6  cm; 

Symphyse   hoch; 

Prom.  steht  hoch 


Muldendamm, 
Portio  klein,  Uterus 

retrov.,  Sonden- 
läoge  &U  <^°>i  H^^s 
länger   als  Gorpas. 
Uterus  dextrovert. 

Pubes  spärlich,  kleine 
Labien  sehr  klein, 
Portio  sehr  klein, 
Utk.  reklin.  klein; 
Collum  lang 


Damm  niedrig,  vord. 
Vaginalwand  leicht 
deszendiert  Schei- 
dengew, kaum  aus- 
gebildet. Utk.  spitz - 
winkl.,  antefl.  klein, 
dextrovert.    Hals 

sehr  schlank. 
Douglas  tief.  Darm- 
schlingen. 

Hegar,  Beitrage  XII. 


mittel^oss,  grazil, 
Gew.  53  kg,  gesund 
aussehend.  Unt.  Hälf- 
te des  Gesichtsschä- 
dels auffallend  kloin. 
Ohrläppchen  ange- 
wachsen. Oberlippe 

behaart,  mittlere 
Schneidezähne  klei- 
ner als  die  seitlichen. 

Mamma  nicht 
schlecht.     Depress. 
Neurasth.  Imbecill 

164  cm  lang, 
64,76    kg    schwer; 
Furche  zwischen 
Zwischenkiefer  und 
seitl.  Kieferfort- 
sätzen; hoher  Gau- 
men ;     Gitterzähne ; 
angewachsene  Ohr- 
läppchen; keine 
Lendenlordose 

kongenitale  Atresie 
des  äuss.  Gehör- 
ganges; robust, 
Gew.  63  kor,  Sternum 
u.  Warzenhöfe  be- 
haart 

klein.  Gew.  69  kg, 
(irute  Gesichtsfarbe. 
Exophthalmus.  Ba- 
sedow?    Strabism. 
converg.  alter, 
coucom.    Zähne 
gut.    Mammae  gut. 
Beide  Nieren    pal- 
pabel.     Hy. 


gut  genährt,  Gow. 

51  kg,  Hb.  62  o/o. 

Links  Spitzen- 

prozess 


Dysm. 


zur  Su^gest 
ventr.Fizat. 


I 


Molimina 


Ausfluss, 
Dysmen. 


Dysmen. 


Hitzegefahl, 
Atemnot, 

Herzklopfen, 
Appetit- 
mangel 


Douche,Eal]. 
hyp.;5Tage 
Menses,  mit 
Schmerzen ; 
später  wieder 
11  W.  ame- 
norrhoisch 


Sonde, 
Formol 


Thure- 
Brand'sche 

Gymn. 
Valeriana; 
ohne  Erfolg 


Dysmen.,  in 
letzter    Zeit 

auch  sonst 
Schmerzen  im 

Kreuz  und 
Unterleib 


Mattigkeit, 
Appetit- 
losigkeit 


Laminaria. 

Erfolg  nicht 

deutlich 


24 
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A.  Majer. 


£ 

Name 

1 

o, 

erbUche  1 
Tuber- 
kulose 

SelMtong 
Nerven- 
krankh. 

Überstaudene 
Krankheiten 

Bleioh- 
suoht 

Tuber- 
kolose 

men- 
■trniert 
seit  dem 
—  Jahre 

Typus          1 

25 

Rosa 
Seh. 

20 

0 

Mutter  u. 
1  Schwest. 

an 
Schwinds. 
t  (Vater 
an  Krebs 

t) 

1.  Spitzen- 
prozess 

17 

6— 9  Wöchent- 
lich, 8  Tage, 
stark 

26 

Marie 
B. 

29 

ste- 
ril 
ver- 
beir. 

1  Schwest. 
lungen- 
leidend 

Lungen- 
spitaen- 
katarrh 

16 

4  wöchenti. 

5-6  tilgig, 

stark 

27 

Elisabeth 
K. 

25 

0 

Lungen- 
spitzen- 
katarrh. 
Gewichts- 
abnahme 

16 

1 

4-12- 

wOchentüch 

4  tägig  m&SBig 

stark 

28 

Frieda 
K. 

16 

0 

Vater  an 
Kehlkopf- 
leiden f 

1  Geschw. 
taub- 
Stumm 

mit  6 J.  IJ. 
lang  unter- 
leibsleidend 
(Peritonitis-) 
tbc?) 

* 

12 

8— 4  wöchent- 
lich miaaig 
stark 

29 

Marie 
M. 

88 

2 

mal 
ste- 
ril 
ver- 
hdr. 

Vater  an 
Lungen- 
leiden t 

Blattern 

18 

4  wöchentL 

1— 2t§gig, 

sehr  schwach 

80 

Marie 
M. 

27 

0 

Mutter  u. 
1  Bruder 
an  „Zeh- 
rang** t, 
1  Schwest. 
an  Blut- 
brechen t 

17 

1 

2— 6wöchent- 

lich,  sp&ter 

4  wöchentlich 

8  bis  lOtftgig 

stark 

81 

Hedwig 
Ch. 

19 

0 

Lungen  ent- 
;zündung. 
Veitstanz 

. 

16 

4  wöchenti. 
4—5  tägig, 

mfifsig 
stark.  Seit  4 
Mon.    Ame- 
norrhoe 
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tion 

(     Bebmerxen 


Befand 


gyntkologiach 


allgemein 


Klagen 
gynftkologlsch         Allgemein 


Therapie  und 
Brfolg 


starke         Pubes  spftri.,  Damm 
'  Schmerzen     infantil.,  gr.  Labien 
<2  Tage  vorher  schlecht  entwickelt, 
u.  an  den  ers-  kl.  Labien  vom  ver- 
ton 3  Tagen    doppelt.  Vag.  kurz, 
faltenlos,     Utk.  re- 
trofl.  klein;     Con- 
genit  Retrofl. 

von   Anfang   Utk.   antefl.    kloin, 
an«  seit  Hei- ,  Hals  lang,  Ovarien 
rat  stärker  sehr  klein 


V.  Anfang  an 


seitdem  14.  J. 


I  V.Anfang  an. 

S^iszision. 
esserung) 


V.Anfang  an; 
in  d.  letzten 
J.  im  Kreuz 
besser,  aber 
im  Leib 
achlimmer 

1  Tag  vorher 

Kreuz- 
schmerzen 


viriler  Typus  ^  der 
Behaarung.  Äuss. 
Genital,  hjpoplast. 
Clitoris  gross.  Utk. 
spitwinklig  antefl. 
klein.    Sonde  7  cm 

Muldendamm^  Cli- 
toris klein,  rortio 
sehr    klein,    Utk. 

klein,  retrofl. 

Sonde  ö«/*  cm.    R. 

kl.    Labie    grösser 

als  linke 

etw.  Muldendamm, 
kl.  Labien  schwach 

entwickelt. 
Urethra  stark  herab  - 
gerückt  Die  Vagi- 
nalwände im  Intro- 
itus  sichtbar,  massig 
rugOs.  Portio  etwas 
rOsselfOrmig ,  vord. 
Lippe  länger.  Va- 
ginalgewOlbe  vorn 
niedrig,  hint.  hoch. 
Utk.  retrofl.,  klein. 
Sonde  67i  cm 

Scheide   kurz ,    üeJ- 

tenreich,  straff. 
Portio  klein.    Utk. 
reklin. ,    klein.    L. 
Ovar,   klein,  läng]. 


Virgo.Muldendamm 
Uterus  etwas  hypo- 
plastisch 


mittelgr.,  schwäch- 
lich.     Anämie,   1. 
Spitzenprozess. 
Mammae  massig 
gut.     Warzenhofe 
behaart.    R.  Niere 
zu  fühlen 

mittelgross,  kräftig, 

Aussehen  gut.  Gew. 

66  kg.  r.  Spitzenproz., 

erster  Ton  an  der 

Spitze  unrein 

grazil,  Gew.  46  kg. 

R.  Lungenspitzen - 

prozess.    L.  Niere 

palpapel 


entspr.  gross,  Gew. 
55  kg.  Hb.  98o/o. 
Struma.  Hände  klein. 
Gaumen  eng,  hoch. 
Zähne  klein,  milch- 
zahnartig 

kräftig,  sehr  gut  ge- 
nährt.   Thyreoidea 

vergrössert. 
Prognathie  d.  Ober- 
kiefers. Zähne  un- 
regelm.  Strabism. 
convcrg.  Hb.  TO^/o. 
äystero  -  neurasth. 


grazil,  gross.  Gew. 

52  kg.  Forme  fruste 

Basedow?      Enter- 

optose 


kräftg,  Gew.  68,8  kg. 
Hb.  90«/o 


Dysmen., 

Schmerzen  1. 

Ausfl. 


Dysmen. 


Dysmen. 


Dysmen. 
Kreuzschm. 


Dysmen. 


Müdigkeit, 
Kopfweh 


hyster.  -  neu- 
rasth.Klagen 


Schmerzen 
im  Leib. 
Dysmen. 
Obstipat. 


Amenorrhoe. 

Geringe 

Schmerzen 

im  Kreuz, 

etwas  stärker 

im  Leib 


Globus 


entlassen 


Abrasio.  Di- 
latation. 
Während 
Beobachtung 
nicht  unwom 

Laminaria. 

Bedeutend 

besser 


ventr. 
Fixation 


Psycho- 
therapie, 
ohne  Erfolg 


Suggestion. 
Leibbinde 


Menses  traten 
bei  Aufnahme 


24* 
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A.  Mayer. 


^ 

■3 

m 

«i-bÜDha  BaLmBtnng 

in«n- 

GbtiTiUndaaa      Bidch-        Tobar-        ttruiert 

Meiutrn*. 

i 

IfUDft 

< 

knmk. 

Ermtiklwitfiii        luebi          kulo«       seitdem 

l~ Jahre 

Typni 

32 

Babette 
F. 

2a 

0 

Diphtherie 

ja 

16 

4— 5  Wöchent- 
lich, 9tägig, 
stark.  Seit  9 

f 

W.  Amen. 

83 

Elise 
F. 

2& 

0 

» 

16 

4wöchentL 

4-5t&gig, 

nicht    sttfk. 

< 

Mit  17  n.  18 

J.  Amen. 

34 

Barb. 

24 

ila- 

Lnngonent- 

j» 

17 

4wöchentL 

,       G. 

ril 

£ünduDg, 

2-8tSgig, 

i 
1 

brir. 

Oelenkrheu^ 

nicht    stark. 

Während 
Bleich8.16W. 

Amen.,  eeit- 

'  dem  Pauien 

bis  */4  J.  mte. 

sUrk.    Seit 

Heirat  vor 

2  J.  Ameo. 

85 

K&th, 

29 

■tq- 

noch  nicht; 

M. 

ril 

lidr 

mit28J.4msi 
in  4  wöchent- 
lichen Pansen 
einige  Tropt' 

' 

Blut  aus  dem 

Genit  abge-  | 

gangen;  keine  j 

( 

Äquivalente 

86 

Magd. 

19    ö 

MaaerD, 

15 

4wöchentl., 

1 

R. 

Lungen  entjc., 
Diphtherie, 
ülcQS  ventr. 

6— 7t&gig, 

sehr  stärkt 

seit  dem  16.J. 

AüffilJe.  HyJ 

unregelm^ 

2-3wöchenti. 

37 

KvoL 

23  -t^' 

14 

4wöchentlicb.' 
4tagig,     ; 

beir. 

massig  stark 
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tfOD 

I      SchmerBen 


Befand 


gynftkologlsoh 


allgemein 


Klagen 
gynikologifloh  allgemein 


Therapie  und 
Erfolg 


Djsmen. 


8  T.  vorher 


die  ersten  2  J, 

keine,  dann 

Dysmen. 


Portio    sehr   klein. 

Utk.  stampfwinklig 

retrofl«,  walnnssgr., 

bewegl. 

geringer  Mulde o- 
damm.    Utk.  klein, 
spitzwinklig  antefi. 
L.  Ovar,  klein,  hoch- 
stehend 

Vagina  rugOs.   Utk. 

kloin.    Sonde  6  cm. 

Ovarien  normal 


Vagina  kurz.    Utk. 

klein,    retroil.     L. 

Ovar,  ganz  klein 


Pnbes  spärl.,  &uss. 
Genit.  hypopl.  Va- 
gina rugOs.  Utk. 
klein,  retrov.  Sonde 
6,5  cm 


gut  gen&hrt,  Zahn- 
anomal. Mammae 
behaart  Kl.  Struma 


kräftig.  Warzenhof 
behaart 


kräftig,  Gew.  60  kg. 
Am  linken  Knie  be- 
haarter markstückgr, 
Naevus,  Dermatogr. 

Alte  Endocard. 

mitr.    Hb.  85«/o 


Pubes  sehr  Rpärl., 
gr.  Labien  fehlen, 
kl.  setzen  sich  als 
Saum  um  die  hint. 
Commiss.fort;  Por- 
tio kl.,  vord.  Lippe 
rüsselförmig;  Utk. 
reklin.  walnnssgr.,  , 
Sonde  7  cm,  r.  Ovar.  I 
hoch 


kräftig,  Gew.  62  kg. 

Kl.  Strama.     Hb. 

95  ^/o.  Mammae  gut 

Andeutung  von 

access.  Mammilla 


klein,  Gew.  68  kg. 
Hypertrophie  d.  1. 
Ventr.    Hb.  75% 


kräfUg,Gew.l09Pfd.; 
1.  Ton  an  Mitr..  und 
Tricusp.  sehr  unrein ; 
2.  Pulmonalton 
accent. 


Amen.;  seit- 
dem Krenz- 
schmerzen 


Dysmen. 


Amenorrhoe 

Mattigkeit, 

Herzklopfen. 

Nervös 


Ring  beseitigt 

d.Kreuzschw.; 

Ring  später 

entfernt 

Laminar  ia. 
Erfolg  gut 


elektr.  Sond. 
Kein  Erfolg 


Amen. 


elektr.  Sond. 
Sondierung, 

Heissl. 
Kein  Erfolg 


uoregelm. 

Mens. 
Kreozschm. 


Dysmen. 


Ring,  keine 
Besserung. 

Ventr.  Fixat. 

Beschwerden- 
frei 


Laminaria, 
guter  Erfolg 
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A.  Mayer. 


^NwciMi 


Tubcr-       I     Nerfffü- 


Krulkheltcn 


Bleich- 
Aucht 


Tub<r- 
knlüifl 


mm- 
itTuInrt 
lelt  d«to 
—  JiJir« 


T^pni  I 


88 


Elise 
E. 


19 


Lnifie 
B. 


28 


40 


Hosa 
D. 


25 


41 


Emma 
D. 


21 


42 


Frieda 
M. 


81 


43 


Marie 
R. 


26 


ste- 
ril 
Ter- 
heir. 


2  Cou- 
sinen f , 
1  langen- 
leidend 


Vater  an 

Rippen-' 

fellent- 

zündung  f 


Mntter  an 

Rippen- 

fellenteün' 

düng  t 


Tor  8  Tagen 
plÖUlich  Er- 
scheinungeD 
von  Appen* 
dicitis 


J* 


14 


Mntter 
Nerven- 
kr&mpfe, 
Bewnsst- 
seinsver- 
lust 


Masern;  ja 

angenleidend  1 


Lungen- 
spitzen- 
katarrh 


18 


17—18 


mit  6  Jahren 
Nierenent- 
zündung 


Lungen- 
spitzen- 
katarrh 


17 


17 


ja 


Lungen- 
spitzen- 
katarrh 


18 


2uer«t  alle 
Vt  J,,  »edt  d. 

17,  J.  aUe 
6  W„  seit  d. 

18.  J.  alle 
4W. 


zuerst 
4  wöchentl., 

4tägig,m&88ig 
stark,  seit  d. 

25.J.alle2his 
3W.,  stark 


alles— 7  W 
nicht  stark 


6 — 8wöchent- 

lich,  4—7  tÄ- 

gig,  stark 


4  wöoheatL, 

2t&gig,  sehr 
schwach;  seit 
2  J.  unregel- 
tnässig  alle  2 

bis  3  Mon.; 

seit  3  Mon. 

Amenorrhoe 

4  wöchentL, 

ßtögig,  sehr 

stark 
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don 

Schmerzen 

Befi 
gynikologiaeh 

ftUgemein 

KUgen 
gynikologiflch          allgemein 

Therapie  und 
Brfolg 

wenig 

Damm  sehr  niedrig, 
Scheidengew.  ganz 
flach ;  im  vord.  Schei- 
den ge  w.eine  sagittal- 
gestellte  Falte;  Portio 
sehr  kL,  Utk.  dextro- 
yert.  spitzwinklig 
antefl.,  kleinwalnos- 

klein,  blass.  Gew. 
50  kg,  Hb.  750/0 

geringe  Dysm. 

* 

i 

gross.   Vor  der  Art. 

s.-lL  dextra  breite 

MaBse(Ex8ad.Appen- 

1 

dicitis?) 

2  Tage  Yor- 

vord.  Vaginalwand 

kräftig,  Gew.  64  kg. 

I.Dysmenor- 

.Husten, Aus- 

runder Ring, 

ber;      hören 

deszendiert.   Portio 

Zfthne  defekt.  Tief- 

rhoe. 

wurf,  Nacht- 

Leibbinde 

mit   Beginn 

klein,   spitz.     Utk. 

stand  der  r.  Niere. 

2.  Menorrb. 

schweiss, 

,  der  Blutung 

spitzwinkl.     antefl. 

Morb.  Basedow. 

Metrorrh. 

Magendruck, 

auf;  seit  dem 

klein,  hypoplastisch 

Tbc.  Narbe  auf  der 

8.  Ausfluss. 

Anfälle    von 

25.  Jahre 

r.  Lungensp. 

4.  Zuweilen 

Bewusst- 

schlimmer 

Druck  n. 
unten 

losigkeit 

Hymen    bifenestra- 

gut  gebaut 

seit   1  Jahre 

entlassen 

tns.  Utk.  klein, 

Amenorrh., 

spitzwinklig 

Ausfl.;8eitV4 

antefl.  dextrovert 

J.Schmerzen 

J.  Ovar,  gross. 

in  d.i. Unter- 
bauchgegend 

1 

Schmerzen  im 

Uterus  retrofl.  klein 

kräftig,    männlich; 

Dysmen. 

durch  Ring 

Leib  wfthrend 

Gew.  71  kg.  Schild- 

Schmerzen 

Besserung. 

der  Periode; 

drüse     vergrössert. 

im  Unterleib 

Darum  ventr. 

seit  V«  Jahre 

Oberlippe   u.  War- 

Fixat. 

auch  sonst 

zenhof  behaart;  Au- 

Dysm. ge- 

Schmerzen 

genbrauen      auffal- 
lendstark; Ohrläpp- 
chen aDgewachsen, 
Gitterzähne ;^    Gau- 
men eng,  hoch.   R. 
Spitzen  prozess 

bessert 

frfiher  keine, 

Uterus  retrovert. 

kräftig,  fett;  Gew. 

Urindrang, 

grossesse 

Lamin. 

seit  1  Jahre 

Utk.  klein.     Sonde 

76  kg.    Dermato- 

Schmerzen 

nerveuse 

Erfolg  gut 

Erenz- 

6,6  cm 

graphie 

im  Kreuz. 

schmerzen 

Amenorrhoe 

heftige 

Uterus  pflanmengr., 

Gew.  50  kg.,  mittel- 

Dysmen. 

Schwindel, 

Lamin. 

Schmerzen 

spitzwinklig  antefl. 

gross;       anämisch. 

Herzklopfen, 

Besserung 

dextroyert. 

1 

R.  Spitzenprozess 

Mattsein 
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Name 


erblich«  Belaatnng 
Tnber-      |     Nerven- 
kulose      I      krankh. 


Überstanden« 
Krankheiten 


Bleich- 
■acbfe 


Tuber- 
kulose 


men» 
■truiert 
B«it  dem 
—  Jahre 


Metittraa- 
Typui 


.44 


45 


46 


47 


48 


49 


50 


51 


PaDline 
R. 


Gretcben 
B. 


Cäcilie 
F. 


Cäcilie 

N. 


Eatb. 
R. 


Luise 
Seh. 


Rosa 
W. 


Eatb. 
E. 


27 


ste- 
ril 
▼er- 
heir. 


17 


31 


18 


22 


29 


1  Scbwest, 
a.  Vater  an 

Lnngenl. 
f.  Ißmd. 

lungenl. 

Mutter    I 
lungen- 
leidend 


Lungonent- 
zQnduDg 


1  Scbwest. 
t  an  Kehl- 
kopf- und 
Lungen- 
schwinds. 


Masern. 

Wegen  hyst. 

Krämpfen  in 

med.  Klinik 

behaDdelc 


lag  auf  d.  Ner- 

'  venabtlg.  d. 

med.  Klinik 


ste- 
rU 
ver- 
heir. 


Bruder 
bochgrad. 
blödsinnig 


18 


Veitstanz 


29 


fraberAnmilc 
von  Heiser- 
keit (Hy.?)  ' 


seit  6  Jahren 

Krämpfe  mit 

Zuckungen. 

Hy. 


LuDgen- 
katarrb. 
Auswurf. 
Nacblr 
seh  weiss 

Lungen- 
spitzen- 
katarrh 


ja 


ja 


14V. 


14 


16 


12 


16 


18 


mit  17  J. 

Wirbel- 

entzündg. 

V4  J.    2. 

Bett. 
Garies? 


14 


16 


4 — 6w0cheDt- 
lich,  2  bis  4  I 
tögigrSchwach  i 


4  wöchenil.  | 
2  Tage  lang,  j 
schwach;  ein- 1 
mal  längere  ! 
Amenoririioe 

4  wöchentlich 
5— Btägig,  I 
ziemL  stark,  i 
Seit  Hysterie  ' 
nio  regelm.,  3 1 
— 5wOchentJ. 

3 — 5  wöchent- 
lich, 5tägig, 
zieml.  stark  , 

meist  3—4-  j 
wöchentlich. 
6—7  tSgig, 
sehr  stark    , 


4wöchent]icb, 

8— 4tägig,8eit 

Ehe  8tägig. 

stark 


4  wöcheutl. 

5  Tage  lang, 
massig  stark, 
seit  2  Jahren 

stärker 
alle  14— 16  T. 

4  wöchentl., 

3  tag.,  nicht 

stark 
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tion 

j     Sehmenen 


Befand 
gyn&kologUeh  allgemeiu 


Klagen 
gynftkologisoh         allgemein 


Therapie  nnd 
Erfolg 


anf&nirlich 

starke  Kreuz- 

schmerzen 


seit  Wieder- 
kehr der 
Menses 
Dysmen. 

V.  Anfang  an 
Krftmpfe 


frflher  nur 
seitweise,  seit 
einigen  Jahr, 
heftig  jedesm. 

T.  Anfang  an 


Utems  klein,  retrofl. 
Hals  sehr  schmal 


Utk.  rekliniert,  et- 
was klein 


leichter  Descens. 

der  vord.    Vaj^inal- 

wand.     Utk.  klein, 

spitzwinklig  antefl. 

reklin. 


Uterus  klein,  retrov, 
Sonde  6VsCm 


Utk.  stumpfwinklig 

retrofl.,  retrov.,  kl. 

Hals  lang,  schlank. 

Orar.  normal 


▼.  Anfang  an  :  vord.  Vaginalwand 

!  im  Intr.  sichtbar,  Utk 

reklin.  dextrovert., 

etwas  kl.,  Sonde  7  cm. 

Collum  lang,schlaDk ; 

Adnexe  auffallend 

tief 


V.  Anfang  an 


Utk.  stumpfwinklig, 

retrofl.  klein.  Sonde 

6Va  cm 


heit  Kr&mpfe 
z.  Beginn 


sehr  fettreich,  Hb. 
6O0/0,  Aussehen  blü-  j 
hend.  Gew.  75  kg.  K.' 
Spitzen prozess.   An 
der  Herzspitze  systol. 
blasendos  Geräuscli 

gesund  anstehend, 
Gew.  59  kg 


schwächlich.     Be- 
haarung der  Mam- 
mae.  R.  Niere  pal- 
papc'l 


Sterilit&t 


Dysmen. 


Dysmen., 

auch  sonst 

Schmerzen. 

Fluor 


kräftig,  Gew.  65  kg.      Dysmen. 
Gaumen  hoch.   Eck- 
zähne Charakter  v. 
Schneidezähnen 

mittelgross,  kräftig,     Dysmen.  u. 
Gew.  56  kg.  Lanugo  Schmerzen  in 
im  Gesicht.  Warzen- i  d.  r.  Unter 
hofe  behaart.  Wan-    bauchgegend 
derniere 


Gew.  50  kg,  mittel- 
gross, abgemagert. 


massig  grazil,  mit- 
telgrosB,  Gew.  56  kg. 
Hb.  85«/o-  Rote 
Blutk.  4V«  Mill. 
Gaumen  eng,  hoch. 
Kl.  Struma.  1.  Ton 
an  d.  Spitze  unrein 

Clitoris  auffallend  mittelgross,  kräftig, 
gross;  Urethral-  1  Gew.  54  kg.  Ober- 
mündung tieflie-    I      lippe  behaart. 

gend;  vord.  Schei- 1     Hyster.  AnföUe. 

denwand  kurz,  Fal- ' 
ten  dicht  gestellt 


Dysmen. 

Drang   nach 

unten. 

Sterilität 


Dysmen., 
unregelm. 


Dysmen. 


chl  erotische 


Globus, 
Angstgefühl, 
nervöse  Be- 
schwerden 


Lamin. 
Erfolg? 


Heissl.  Sool- 
sitzb.    Kali 
hyp.  Lamin. 
ohne  Erfolg 

Kein  Erfolg 


antichlorot. 
Laminaria. 
Erfolg  gut 

Ernährung, 

Massage  usw. 

Besserung  b. 

KOrpergew. 

V.  59  kg. 

Binde. 

Ernährung. 
Douche;  ge- 
bessert 


Abrasio. 
(Verdacht 
auf  Tbc.) 


Suggestion. 
Narkose,  Di- 
latation mit 
Hegarstiften ; 
Ernährung. 
Gewichtszu- 
nahme V.  52 
auf  55  kg. 
Beschwerde- 
frei. 
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Ifftme 


erbliche  Belattnng 
Tuber-  Nerven- 

kulose  krankb. 


Überstandene 
Krankheiten 


Bleioh- 
■acht 


Tuber- 
kuloae 


men- 
Btroiert 
seit  dem 
—  Jahre 


MenatniA- 
Typus  I 


6S 


53 


Jos. 
St 


B, 


80 


82 


BtB- 

rEl 
heir. 


54 


55 


56 


Kat. 
B. 


Frieda 
K. 


Bertha 
Seh. 


22 


19 


20 


n 

Ab- 
orte 


57 


Magr. 


22 


Vater  an 

Knochen- 

tbc.  t 


1  Schwest. 
an  Lun- 
genleid, f 


Masern, 
Erysipel 


Scharlach 


ja 


Schwester 
a.  Bruder 
lungen- 
leidend 


Vater  und 
Mutter  an 
Schwind- 
sucht f 


Vater  an 
Lungen- 
leiden  f 


1  Schwest. 
sehr  ner- 
vös 


Scharlach, 
Diphtherie 


rote  Flecken 


seit  d.  14.  J. 
kränkl.  Herz- 
klopfen, an 
haltend  heiser 


ja 


ja 


14 


14 


16 


16 


bis  zu  10  W. 
Pansen;  seit 
Va  J.  Amen. 


16       4  wöchentL 
3-4t&gig, 
'  m&ssig  stark 


16       4  WöchentL 
5— etägig, 
stark 


4wöchent]. 
8— 4tfigig, 
zuerst   nicht 
stark,  seit 
1  J.  stark 


2— Swöchent- 

iich,  7  bia  8- 

tägig  stark 


2--3wöcheni- 
lich4 — 5tägig, 

sehr  stark; 
seit  d.  18.  J. 

4  WöchentL 
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tion 

Sehmersen 

Befund 
gyn&kologisoh                        allgemein 

Kla 
gynikologlsch 

jen 

allgemein 

Therapie  und 
Erfolg 

' 

Scheide  kurz,  Portio  .   fett.  Gew.  82  kg. 

Gefahl,  als 

Hitzegefühl 

keine  lokale 

sehr  lang,  spitz  (2  cm 

Hb.  65,7% 

ob  der  Leib 

Therapie 

lang).     Utk.  spitz- 

grösser  würde 

winkl.  antefl.,   fast 

entspr.  gross 

seit  dem  20. 

kl.  Labien  umgrei- 

sehr  irrazil,    blase. 

Dysmen. 

Laminaria. 

J.,  damals 

fen   d.  hint.    Com-  i  Thyreoidea    vergr. 

Während  der 

Erkftliung 

missur  als  niedriger  ll.  Spitzenton  akzent. 

Beobachtung 
nicht  unwoU 

bei  Periode 

Saum;  Scheide           Mammae  nicht 

kurz,    Portio    sehr   schlecht.    Warzen- 

klein.     Uterus   re- 1       höfe  behaart 

trofl.  entspr.  gross. 

Oirarien  liegen  tief 

1 

keine 

geschlängelte  Tube, 

kr&ftig,  Aussehen 

unregelm. 

Douchen, 

sonst  keine  Beson- 

gut, Gew.  69  kg. 

Per.Ausfluss 

Sitzbäder 

derheiten.    Go.? 

Imbecill,  Hy. 

usw. 

frfiher  keine, 

Muldendamm.  Utk. 

MittelgroBS,  ffcsund 
aussehend.  Gew. 

Obstipat 

Schmerzen  1. 

seit  1  J. 

reklin.,  sinistropon. 

Schmerzen  1. 

Durch  Mas- 

DTsm. 

Collum  lang 

61kg 

ausserh.  der 
Periode 

sage  beseitigt. 
Besserung  der 
Dysmen.  frgl. 

y.  Anfang  an 

Pubes  spftrl.  Fossa 

grazil,  anämisch, 

Atemnot, 

Narkose. 

nav.  tief.  Scheiden- 

Gew. 50  kg 

Menorrh. 

Heiserkeit 

Suggestion 

falten  engstehend, 

Kreuz-  u. 

durch  Sug- 

Gut 

greifen    auf 

Leibschm. 

gestion  be- 

Portio über.    Vord. 

seitigt 

Lippe  kurz,  kamm- 

artig.    Portio  sehr 

kurz.      Utk. 

spitz winkl.    antefl., 

reklin.   L.  Tube  ge- 

schlängelt 

starke  Bjreuz- 

Muldendamm . 

schwächlich,  Gew. 

Dysmen. 

Obstipation 

n.  Unterleibs- 

Hymen bifenestr. 

68  kg.    Lungen- 

Ausfluss 

schmerzen 

Uterus  antefl.  reklin. 

Sonde   8  cm,    Hals 

6  cm. 

spitzenprozess 
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^ 

g 

erbliche  1 

telaBtung 

Überstandene 

Bleich- 

Tuber- 

men- 
fitmiort 

Menstma- 

£ 

Name 

< 

a 

Tubcr- 
knlose 

Nerven - 
krankb. 

Krankheiten 

lacht 

knlote 

seit  dem 
—  Jahre 

Typas 

58 

Anna 

24 

0 

Mutter  an 

Tuberkul. 

t 

Vater  u. 
mehrere 

Ver- 
wandte 

sehr 
nervös 

Masern, 

Diptherie, 

ßlauhusten ; 

seit  Kindheit 

viel  nervös 

ja 

i 

19 

4wöchentl. 

7-8tftgig, 
seit  1  J.  un- 
regelm.,  2-bi6 

SwöchentL  ' 

10— 14t&gig 

59 

Charlotte 

18 

1 

0  : 

Masern 

ja 

14 

4wOcheotl. 

M. 

8  Tage  lang, 

stark 

60 

Pauline 

29 

ste- 

als Kind 

15 

4wöchentL 

Seh. 

ril 
ver- 

„wehe 

2ttgig, 

heir. 

Augen" 

schwach 

Was  zunächst  die  Häufigkeit  des  genitalen  Infantilismus,  wo- 
runter ich  sämtliche  Hypoplasien  verstehe,  an  unserem  Materiale 
betrifft,  so  kann  ich  darüber  keine  genaue  Angabe  machen.  In 
der  ersten  Zeit  wurde  auf  diese  Punkte  weniger  geachtet,  und 
da  kann  leicht  der  eine  oder  andere  Fall  entgangen  sein.  Dann 
ist  die  Grenze  zwischen  der  Norm  und  den  abnormen  Verhältnissen 
nicht  selten  so  unbestimmt,  dass  die  Einreihung  des  Einzelfalles 
unter  die  eine  oder  andere  Rubrik  in  Grenznähe  leicht  Schwierig- 
keiten macht.  Ich  habe  aus  diesem  Grunde  20  etwas  weniger 
sichere  Fälle  weggelassen.  Je  nachdem  ich  sie  bei  Berechnung  der 
Frequenz  des  Infantilismns  unter  2300  gynäkologisch  Kranken  mit- 
rechne oder  nicht,  beläuft  sich  jene  auf  ca.  3,5 — 3,0  ^/^j.  Seilheim 
fand  für  Südbaden  5^/^.  Ich  glaube  aber  nicht,  dass  in  der  Pfalz 
und  im  nördlichen  Baden    die   fragliche    Erscheinung   seltener  ist. 
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tion 

I     Sehmerzen 


gynäkologisch 


allgemein 


Klagen 
gynftkologisch  allgemein 


Therapie  und 
Brfolg 


\v.  Anfang  an 


seit  2  J.  im 
Aoschluss 

an  Fall  auf 
d.  Strasse 


zu  Beginn 

Leibschm., 

seit  Heirat 

mehr,  schon 

U  Ta^e  vor- 

:  her.  Abrasio 

I  ohne  Erfolg 


geringer  Mulden - 
dämm.     Vordere 

Scheidenwand  etw. 

kurz.  Falten  dicht- 
gestellt, greifen 

ai5  die  Portio  über. 

Utk.  antefl.  dextro- 

vert.,  etwa  entspr. 

gross.    L.  Ovar,  kl., 

r.  Ovar,  kl.,  länglich 

Scheide  kurz, 
faltenreich. 
Utk.  reklin.  sinistro- 
vert.  Collum  lang, 
schlank.  Utk.  4  cm, 
Coli.  5  cm.  L.Ovar, 
kl,  spindelf.  hoch; 
auch  d.  r.  hoch 

Kl.  Labien  auf- 
fallend klein.  Schei- 
dengew, flach. 
Portio  sehr  kurz. 
Vordere  Lippe  nur 
angedeutet.     Utk. 
spitwinklig  antefl. 
reklin.  sinistrov. 


mittelkräftig, 
Hb.  60%.     1.  Ton 
an  d.  Spitze  unrein 


Dysm., 

Schmerzen 

links,  Obstip. 

Ausfl. 


Dysmen. 


grazil,  Qew.  50  kg, 
bla8s,Hb.80o/o.  Kote 
Blutk.  4V«  Mill. 
Warzenhof  behaart, 
syst.  QeräURch  an 
d.  Spitze,  II.  Pulm.- 
Ton  akzent. 


kräfiig,  Gew.  69  kgi       Dysm 


neurasth. 
Beschw. 


Laminaria^ 
gebessert 


Laminaria> 
gebessert 


Es  fiel  inir  sogar,  seitdem  wir  hier  genauer  auf  diese  Frage  achten,  die 
Häufigkeit  von  Hypoplasie  mehr  auf,  als  sie  es  während  meiner  früheren 
Tätigkeit  an  der  Freiburger  Klinik  tat.  Ich  glaube,  dass  das  Ober- 
wiegen der  Sellheim  sehen  Zahl  davon  herrührt,  dass  sie  an  einem,  seit 
vielen  Jahren  an  der  Hegarschen  Klinik  systematisch  und  prinzipiell 
auf  Infantilismus  untersuchten  Materiale  gewonnen  ist,  während  unsere 
Beobachtungen,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit,  vielfach  nur  Zufällig- 
keitsbefunde darstellen,  wodurch  uns  naturgemäss  mancher  Fall  entgeht. 
Für  die  Auswahl  des  Materiales  war  das  Vorhandensein 
von  hypoplastischen  Zeichen  am  Genitalapparat  oder  an 
einzelnen  seiner  Teile  massgebend.  Wenn  sich  ausserdem  im 
übrigen  somatischen  oder  psychischen  Verhalten  in  den  genannten 
Gesichtspunkt  hineinpassende  Besonderheiten  ergaben,  so  habe  ich 
diese  als  wertvolle  Befunde  notiert. 
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Für  die  EiDzelbesprechiing  zerlege  ich  das  Material  in  zwei 
Gruppen : 

I.  Fälle  mit  Beteiligung  der  Gebärmutter  —  50. 

IL  Fälle  ohne  Beteiligung  der  Gebärmutter  —  10. 

Hier  war  das  übrige  innere  Genitale  (Tuben,  Ovarien,  Scheide) 
oder  der  äussere  Abschnitt  (Damm,  Labien,  Vulva,  Clitoris,  Pubes) 
der  einzige  Träger  infantiler  Stigmata  am  Genitaltractus.  Sie 
stellen  die  anatomisch  weniger  deutlich  in  die  Augen  springenden 
Hypoplasien  dar. 

Die  weitere  Gruppierung  ist  am  übersichtlichsten  durch  nach- 
stehende Disposition. 

Hypoplasien  am  Genitale: 
60 


Uterus  beteiligt  Uterus  nicht  beteiligt 

60  (1—50)  10    (51-60)   (Hypo- 

plasie wenig  ausgespr. 


Uterus  nicht  allein  beteiligt  Uterus  allein 

beteiligt 
88  (1—38)  13  (39—50) 

ausgesprochene  weniger  aus-         weniger  aus- 

Form  gesprochen  gesprochen 

18  (1—18)  20  (19—38)  +  12  (39—50) 


hoch-  weniger  32  +  10  (51—60) 

gradig         hochgradig  ^ v ' 

12(1—12)      6(13—18)  42 

^ ^ ^    weniger  ausgespr. 

Uterus  fehlt  —  rudimentär  —  sehr  klein  — 

2(1—2)  8(3-5)  7(6—12) 

In  der  ersten  Gruppe  —  um  mich  ihr  zuzuwenden  —  waren 
38  mal  von  der  Hypoplasie  auch  die  übrigen  Teile  des  Generations- 
traktus  ausser  dem  Uterus  betroffen,  12 mal  war  sie  auf  diesen 
allein  beschränkt. 

In  32  Fällen  fanden  wir  relativ  wenig  hervorstechende  hypo- 
plastische Zeichen  an  der  Gebärmutter. 

Um  ausgesprochenere  Hypoplasien  derselben  hat  es  sich  nur 
18  mal  gehandelt.  Der  Uterus  überschritt  dabei  Pflaumengrösse  oder, 
wo  die  Länge  gemessen  werden  konnte,  5— ö^/g    cm   nicht     Noch 
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höhere  Grade  von  Unterentwicklung,  wobei  die  Gesamtlänge  über 
5  cm  und  die  Grösse  über  die  eines  Taubeneies  nicht  hinausgingen, 
sahen  wir  hierbei  12  mal.  Unter  diesen  befanden  sich  2  nur  kirsch- 
grosse  Uteri,  3  mal  liessen  sich  in  der  Gegend  des  Uterus  aufzu- 
findende, strangf örmige  Gebilde  als  Gebärmutterrudimente  ansprechen, 
während  in  2  Fällen  ein  Uterus  oder  ein  ihm  entsprechendes  Äqui- 
valent überhaupt  nicht  nachzuweisen  war. 

Diese  12  hochgradigeren  Hypoplasien  sind  das  beste  Paradigma 
für  die  Darstellung  der  den  ganzen  Menschen  in  somatischer 
und  psychischer  Hinsicht  betreffenden  infantilen  Charakteristika, 
da  sie  die^  einschlägigen  Verhältnisse  am  ausgeprägtesten  zeigen. 
Darum  sollen  sie  eine  eigene  Besprechung  erfahren. 

In  allen  12  Fällen  fanden  sich  am  übrigen  Genitale  noch  ver- 
schiedene hypoplastische  Besonderheiten.  Zunächst  die  äusseren 
Geschlechtsteile! 

Sie  liessen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  inneren  Verhält- 
nisse erraten.  Bald  waren  die  Pubes  auffallend  spärlich  entwickelt, 
bald  fehlten  die  kleinen  Labien  ganz  oder  fast  ganz,  ohne  dass  etwa 
atrophierende  Krankheitsprozesse  (Ejraurosis)  mit  im  Spiele  waren, 
bald  fiel  die  Clitoris  durch  abnorme  Kleinheit  oder  durch  exzessives, 
an  einen  kleinen  Penis  erinnerndes  Wachstum  auf,  bald  stellte  eine 
abnorm  tiefe  Fossa  navicularis  eine  Reminiszenz  an  den  Sinus  uro- 
genitalis  dar.  Am  konstantesten  aber  trat  immer  wieder  eine  unvoll- 
kommene, niedrige,  muldenartige  Dammbildung  hervor. 

Am  inneren  Genitale  fiel  mit  einer  einzigen  Ausnahme  die 
Kürze  der  Scheide,  namentlich  die  der  vorderen  Scheidenwand  auf. 
Wir  haben  alle  Grade  der  mangelhaften  Längenausdehnung  bis 
herab  zu  einem  1  ^/^  cm  langen  Blindsack  beobachten  können.  Nur 
einmal  Hess  sich  ein  etwas  mehr  als  7  cm  langes  nur  der  Sonde  zu- 
gängiges Scheidenrohr  feststellen.  Aber  der  auf  ein  Minimum  ge- 
schrumpfte Litroitus,  der  nur  rudimentär  vorhandene  Uterus  mit  einer 
ganz  rudimentären  Portio  und  die  Unmöglichkeit,  Ovarien  anzufinden, 
stempelten  den  Fall  doch  zu  einer  hochgradigen  Entwicklungs- 
hemmung. 

Die  Uteri  dieser  12  Fälle  sind  eben  schon  erörtert. 

Die  Ovarien  sind  ein  einziges  Mal  bei  einem  taubeneigrossen 
Uterus  als  normal  bezeichnet.  Sonst  konnten  sie  nicht  oder  nicht 
sicher  nachgewiesen  werden,  oder  es  fanden  sich  als  Spuren  des 
zugrundeliegenden  Infantilismus  abnorme  Hochlage,  abnorme  Klein- 
heit, längliche  Gestalt  und  Glätte. 
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Nur  7  dieser  Individuen  zeigten  auch  am  übrigen  Körper  als 
Degenerationszeichen  gedeutete  oder ^  als  Infantilismus  aufzufassende 
Elrscheinungen.  Diese  kamen  einzeln  oder  in  verschiedener  Weise 
kombiniert  vor  und  bestanden  in :  Nystagmus,  Abducensparese,  Ungleich- 
heit der  Pupillen,  kindlichem  Aussehen  einzelner  Skeletteile  —  z.  B. 
kleinen  Händen,  Eingesunkensein  des  Nasenrückens,  —  engem,  hohem 
Gaumen,  angewachsenen  Ohrläppchen,  abnormer  Behaarung  (Defekt 
der  normalen  Achselhaare),  Defekt  oder  rudimentärer  Bildung  der 
Mamma.  Am  Nervensystem  und  dem  psychischen  Verhalten  fielen  nur 
3  mal  deutliche  Abnormitäten  auf.  Sie  waren  repräsentiert  durch 
Neurasthenie,  erworbenen  Schwachsinn  mit  unklarer  Hinterstrang- 
erkrankung  und  psychischer  Minderwertigkeit  mit  hysterischen  De- 
generationszeichen. Eine  weitere  Patientin  zeigte  etwas  kindliches 
Verhalten,  und  eine  andere  besass  keine  libido  sexualis. 

Der  kürzeren  Übersicht  halber  stelle  ich  diese  fraglichen  12 
Fälle  nach  den  besprochenen  Gesichtspunkten  in  der  Tabelle  II  Seite 
370 — 371  in  drei,  der  Grösse  des  Uterus  entsprechenden  Gruppen 
zusammen. 

^Man  sieht,  es  besteht  keinerlei  durchgreifende  Korre- 
lation zwischen  dem  psychischen  und  somatischen  Ver- 
halten. Gerade  an  den  2  Fällen  hochgradiger  Hemmungsbildung  der 
Genitalien  fiel  uns  an  der  Psyche  der  Patientinnen  nichts  auf,  ob- 
schon  sie  erst  in  den  allerletzten  Jahren  zur  Beobachtung  kamen,  wo 
wir  bereits  angefangen  hatten,  solche  Fälle  auch  einer  psychiatri- 
schen Begutachtung  zuzuführen. 

Auch  die  übrige  somatische  Entwicklung  hält  keineswegs 
gleichen  Schritt  mit  der  Ausbildung  der  Genitalien.  Ich 
habe  schon  erwähnt,  dass  wir  nur  7  mal  am  übrigen  Körper  Abnormi- 
täten fanden ,  die  mit  den  Zuständen  am  Genitale  auf  eine  Stufe 
zu  stellen  wären.  Diese  Zahl  7  setzt  sich  regellos  zusammen  aus 
allen  12  in  Kede  stehenden  Personen.  Eine  stärkere  Beteiligung 
der  Trägerinnen  eines  hochgradig  unterentwickelten  Genitale  liess 
sich  nicht  erkennen.  Vor  allem  stehen  Statur  und  Konstitution  keines- 
wegs in  einem  einigermassen  regelmässigen  Einklang  zu  dem  Ver- 
halten am  Generationsapparat.  Wenn  auch  hin  und  wieder  einzelne 
kindliche  Anklänge  in  der  Skelettbildung  gewisse  Beziehungen  zu 
verraten  scheinen,  so  wird  doch  jede  ßegelmässigkeit  dadurch  unter- 
brochen, dass  wir  in  einem  auffallend  robusten  und  kräftig  ent- 
wickelten Körper  die  stärksten  Grade  von  genitaler  Hypoplasie 
finden  konnten.       Inwieweit   solche  virile  Typen   des  Körperbaues 
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als  minimalster  Ausdruck  einer  Zwitterbildung  in  den  Rahmen  der 
genitalen  Unterentwicklung  passen,  will  ich   später  noch  erörtern. 

Etwas  gleichmässiger  und  konstanter  scheinen  dagegen  die  Be- 
ziehungen zwischen  hochgradiger  Unterentwicklung  des 
inneren  Genitale  und  der  Ausbildung  der  äusseren  Ab- 
schnitte zu  sein.  Es  besteht  zwar  keine  Konstanz  in  dem  Sinne, 
dass  für  gewöhnlich  der  Grad  der  Entwicklungsstörung  innen  und 
aussen  sich  das  Gleichgewicht  hielten;  aber  die  hochgradigsten 
Formen  von  Hypoplasie  des  inneren  Genitale  gingen  immer  mit 
starker  Unterentwicklung  der  äusseren  Partien  einher.  Die  Kom- 
bination von  normaler  äusserer  und  hochgradig  rudimentärer  innerer 
Ausbildung  ist  uns  nicht  vorgekommen. 

Über  die  Beziehungen  der  einzelnen  Abschnitte  des 
inneren  schlecht  entwickelten  Genitaltraktes  Hessen  sich  keine 
feststehenden  Regeln  ermitteln.  Zwar  zeigte  in  allen  12  Fällen  hoch- 
gradiger Uterushypoplasie  die  Scheide  entweder  hinsichtlich  ihrer 
Länge  oder  ihrer  Weite  Entwicklungshemmungen,  aber  diese  gehen 
nicht  an  Uterus  und  Scheide  gleichmässig  nebeneinander  her.  Wir 
fanden  da,  wo  der  Uterus  nicht  nachzuweisen  war,  dem  Finger  zu- 
gängliche kurze  Scheiden,  und  da,  wo  wir  ein  Rudiment  der  Gebär- 
mutter nachweisen  konnten,  nur  für  die  Sonde  passierbare  Scheiden- 
rohre,  deren  eines  mit  7^2  cm  eine  nahezu  normale  Länge  aufwies. 
Das  andere,  ebenfalls  nur  der  Sonde  zugänglich  und  1  ^j^  cm  lang, 
stellte  den  höchsten  Grad  der  von  uns  beobachteten  Scheidenhypo- 
plasien  dar. 

Die  Ovarien  waren  meistens  mangelhaft  entwickelt,  aber  ein- 
mal konstatierten  wir  bei  einem  nur  5  cm  langen  Uterus  normale 
Eierstöcke.  Ihr  Mangel  bei  rudimentärer  Gebärmutter  und  ihre, 
wenn  auch  nur  rudimentäre  Anwesenheit  bei  Defekt  des  Uterus 
hebt  jede  Regelmässigkeit  des  gegenseitigen  Abhängigkeitsverhält- 
nisses auf. 

Diese  jetzt  einzeln  besprochenen  Verhältnisse  finden  sich  im 
grossen  und  ganzen  auch  an  den  letzten  6  der  18  ausgeprägteren 
Entwicklungsstörungen  (vgl.  Nr.  IV  der  Tabelle  II). 

Bei  den  32  geringgradigeren  Hypoplasien  konstatierten  wir  zwar 
auch  immer  eine  Unterentwicklung  des  Gebärmutterkörpers,  wie  die 
Bezeichnungen:  „kleiner  als  normal,  sehr  klein,  walnussgross,  hypo- 
plastisch^  zeigen,  aber  mehrmals  fanden  wir  eine  Sondenlänge  von 
7  cm  und  etwas  mehr.  Immer  kam  diese  aber  in  der  Haupt- 
sache  auf  den    langen   Hals.      Und   für  die  Aufnahme  in  die  Ta- 
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belle  war  hier  nicht  die  Gesamtlänge,  sondern  das  auf  infantile 
Verhältnisse  hindeutende  Übergewicht  des  schlanken  Collum  über 
ein  relativ  kleines  Corpus  massgebend.  Man  redet  ja  auch  noch 
da  von  Infantilismus,  wo  der  Gebärmutterkörper  nahezu  normale 
Grösse  erreicht  hat,  wenn  nur  durch  die  erwähnte  Beschaffenheit 
des  Halses  dem  Körper  gegenüber  die  infantile  Form  gewahrt  ist. 
Diese  Uteri  stellen  nach  der  Bezeichnung  von  K.  He  gar  die  in  in- 
fantiler Form  ausgewachsenen  oder  fast  ausgewachsenen  Organe  dar. 

Die  ganze  Serie  reicht  häufig  an  die  normalen  Verhältnisse 
nahe  heran.  Daher  ist  sie  im  einzelnen  auch  nicht  so  genau  durch- 
untersucht. Ich  unterlasse  es  deshalb,  auf  die  Korrelationen  zwischen 
den   einzelnen  Abschnitten  des  inneren  Genitale  näher  einzugehen. 

Die  Befunde  am  äusseren  Genitale,  am  übrigen  Körper,  dem 
Nervensystem  und  der  Psyche  bedeutet  im  wesentlichen  eine  Wieder- 
holung des  oben  Gesagten. 

Auch  hier  Hess  sich  ein  Parallelismus  der  hypoplastischen  Er- 
scheinungen am  Genitale,  dem  Körper  und  dem  Nervensystem  nicht 
erkennen.  Ich  komme  auf  diese  Frage  bei  der  zusammenfassen- 
den Besprechung  des  somatischen  und  psychischen  Infantilismus 
noch  zurück. 

Die  ersten  20  Fälle  dieser  Kategorie  lassen  sich  für*  sich  zu- 
sammenfassen, da  die  Hypoplasie  jedesmal  an  mehreren  Ab- 
schnitten des  Genitalapparates  gleichzeitig  in  Erscheinung 
getreten  war.  Die  12  letzten,  zu  den  leichteren  Hypoplasien  ge- 
hörende Fälle  der  ersten  Gruppe  sind  dadurch  charakterisiert,  dass 
am  Genitale  nur  der  Uterus  allein  noch  Spuren  von  Hypo- 
plasie erkennen  Hess,  während  das  übrige  Genitale  normale  Be- 
schaffenheit zeigte.  Jene  Spuren  bestanden  durchweg  in  einer  auf- 
fallenden Kleinheit  des  Uterus.  Jedoch  erreichte  diese  nie  hohe  Grade. 
In  3  Fällen  kam  ^ndes  zu  der  Kleinheit  der  Gebärmutter  noch 
ein  den  infantilen  Charakter  vermehrendes  langes,  schlankes  Collum 
hinzu,  und  weitere  3  Male  bestand  ein  Descensus  der  vorderen 
Vaginalwand.  Da  es  sich  um  nullipare  Individuen  handelte,  Hesse 
sich  an  eine  kongenitale  Schwäche  des  Diaphragma  urogenitale 
denken.  Diese  würde  dann  als  Teilerscheinung  der  vorliegenden 
Hypoplasie  aufzufassen  sein.  Indes  entziehen 'sich  diese  Verhält- 
nisse meiner  Kenntnis. 

Unter  diesen  eben  genannten  12  Frauen  boten  5  auch  am 
übrigen   Körper   Zeichen,    die   man    für   gewöhnlich   als   Ausdruck 
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einer  mangelhaften  Entwicklung  auffasst.  In  7  Fällen  ist  hierüber 
nichts  notiert.  Hier  war  der  Uterus  am  ganzen  Individuum 
das  einzige  hypoplastische  Stigma.  Aber  zu  der  anatomischen 
Mangelhaftigkeit  kam  noch  eine  mangelhafte  funktionelle  Leistung 
hinzu:  2 mal  bestand  länger  dauernde  Amenorrhoe,  2 mal  Dysmenor- 
rhoe, und  2  Frauen  waren  steril  verheiratet. 

Ich  hätte  jetzt  noch  die  II.  Gruppe,  bei  der  der  Uterus  normale 
Verhältnisse  zeigte  und  nur  die  übrigen  Abschnitte  des  Ge- 
schlechtsapparates Entwicklungshemmungen  dokumentierten,  zu  be- 
sprechen. Sie  stellen,  wie  die  zuletzt  erörterten  Beobachtungen,  nur 
geringe  Grade  von  Infantilismus  dar. 

Dieser  hatte  nur  3  mal  die  höheren  Abschnitte  der  inneren 
Generationsorgane  ergriffen,  und  zwar  2 mal  in  Form  von  sehr  kleinen, 
zum  Teil  länglichen  und  hochliegenden  Ovarien  und  Imal  in  Form 
einer  geschlängelten  Tube,  im  Sinne  von  W.  A.  Freund. 

An  den  tieferen  Abschnitten  fiel  die  Kürze  der  Scheide  und 
die  mangelhafte  Entwicklung  der  Scheidengewölbe,  namentlich  da, 
wo  die  I^ortio  vag.  nur  sehr  klein  war,  oder  fast  ganz  fehlte,  auf. 
Als  weitere  Besonderheit  ist  noch  da  und  dort  ein  starker  Falten- 
reichtum der  Scheidenwände,  der  vereinzelt  auf  die  Portio  als 
kammartiger  Aufsatz  übergreift,  notiert. 

Das  äussere  Genitale  zeigte  an  einschlägigen  Besonderheiten 
mangelhafte,  muldenförmige  Dammbildung,  spärliche  Entwicklung  der 
Pubes  oder  virilen  Typus  derselben,  rudimentäre  Ausbildung  der 
kleinen  Labien,  grosse,  penisartige  Clitoris,  tiefe  Fossa  navicularis 
und  endlich  tiefliegende  Harnröhrenmünduug. 

Am  übrigen  Körper  ist  einige  Male  abnorme  Behaarung  und 
psychisch  Imal  Imbecillität  mit  Hysterie  notiert. 

An  diese  Einzeldarstellung  schliesse  ich  eine  kurze  zusammen- 
fassende Besprechung  der  hypoplastischen  Besonderheiten  aller 
60  Fälle.  Zunächst  liegt  es  nahe,  die  missgestalteten  50  Uteri 
nach  bestimmten,  immer  wiederkehrenden  anatomischen  Typen 
einzeln  rubrizieren  zu  wollen.  K.  Hegar  hat  z.  B.,  gestützt  auf 
die  Untersuchungen  von  Friedländer  und  Puech,  seine  Befunde 
in  3  Klassen  eingeteilt.  Diesem  Einteilungsprinzip  liegen  einer- 
seits Anomalien  der  dimensionalen  Ausdehnung,  anderseits  solche 
der  äusseren  Form,  d.  h.  des  Verhältnisses  zwischen  Körper  und 
Hals  und  schliesslich  Kombinationen  beider  zugrunde. 
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£r  unterschied  demnach: 

1.  Uterus  pubescens,  Form  normal;  Länge  zu  klein  (Körper 
grösser  als  der  Hals,  aber  das  ganze  Organ  kleiner  als 
normal,  Miniaturform). 

2.  Uterus  infantilis,  Form  anormal  (Körper  kürzer  als  der 
Hals,  Gesamtlänge  kann  normal  sein). 

3.  Uterus  infantilis  mit  Hypoplasie  (Form  und  Länge  anormal : 
Corpus  kleiner  als  Collum,  Gesamtlänge  reduziert). 

Naturgemäss  ist  eine  solche  minutiöse  Einteilung  nur  möglich 
auf  Grund  anatomischer  Messungen  oder  klinischer  genauer  Unter- 
suchungen in  Narkose.  Diese  stand  uns  nur  ganz  ausnahmsweise 
zur  Verfügung  und  zudem  hatten  wir  überall  da,  wo  es  sich  um 
virginelle  Genitalien  handelte,  erschwerte  Untersuchungsbedingungen, 
die  von  vornherein  eine  systematische  Kategorisierung  der  Befunde 
wegen  ihrer  teilweisen  Unzulänglichkeit  ausschliessen.  Wir  sind  da- 
her nicht  in  der  Lage,  unsere  hypoplastischen  oder  infantilen  Uteri 
in  diese  3  Abteilungen  zu  zerlegen.  Ausserdem  lassen  sich  rudi- 
mentäre Uterusbildungen  und  die  Fälle,  in  denen  ein  Uterus  klinisch 
nicht  gefunden  wurde,  unter  die  genannten  3  Gesichtspunkte  nicht 
unterbringen.     Wir  kämen  also  etwa  zu  folgender  Einteilung: 

1.  Scheinbarer  Defekt  des  Uterus:  2; 

2.  rudimentärer  Uterus  ohne  Differenzierung  in  Corpus  und 
Collum:  3; 

3.  der  Grösse  oder  Form  nach  zurückgebliebener  Uterus:  45. 

Unter  letzteren  befinden  sich  13  höhere  Grade  von  Hypoplasie 
mit  einer  grössten  Gesamtlänge  von  höchstens  5^/,  cm. 

Die  32  übrigen  Formen  repräsentieren  geringere  Grade  von 
Unterentwicklung. 

Unter  allen  45  Beobachtungen  finden  sich  13  mal  Angaben  über 
den  Uterushals  und  sein  Verhältnis  zum  Körper,  11  erwiesen  sich  bei 
dem  auffallend  langen  Hals  als  der  Form  nach  infantil,  2  (Nr.  8, 
17)  gehören  wegen  der  Reduktion  ihrer  Länge  bei  relativ  normaler 
Form  am  ehesten  zum  Uterus  pubescens.  In  32  Fällen  fehlen  No- 
tizen über  die  Relationen  zwischen  Hals  und  Körper.  16  von 
ihnen  lassen  sich  daher  nicht  genauer  rubrizieren.  Sie  tragen  für 
das  Corpus  uteri  10  mal  die  Bezeichnung  klein,  2  mal  walnussgross, 
3  mal  pflaumengross  und  Imal  taubeneigross. 
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In  den  16  übrigen  Fällen  lassen  sich  aus  der  Grössenschätzung 
des  Körpers  und  der  mit  der  Sonde  festgestellten  Gesamtlänge 
Schlüsse  auf  das  Verhältnis  zwischen  Körper  und  Hals  ziehen. 
Sie  verhalten  sich  folgendermassen : 


Oeaamdftuge 

Corpus 
klein 

wal- 

nU88- 
gTOIS 

pflau- 
men- 
groBS 

Uuben- 
eigroai 

klrsoh- 

grOBB 

5  cm 

1 

« 

1 

2 

5'/.    » 

1 

1 

2 

6    » 

8 

8 

6V.    . 

6 

1 

6 

6»/*-7    , 

2 

1 

3 

Summa:  16 

Die  9  uteri  zwischen  ß^/^  und  7  cm  Sondenlänge  kann  man 
wegen  der  nahezu  normalen  Gesamtlänge  wohl  als  nahezu  ausge- 
wachsen und  mit  Rücksicht  auf  den  langen  Hals  als  der  Form  nach 
infantil  bezeichnen. 

Die  2  Fälle  mit  5  cm  Sondenlänge  bleiben  hinter  der  Normal- 
länge merklich  zurück.  Bei  der  Kleinheit  des  Corpus  muss  die  Son- 
denlänge von  5  cm  wohl  auf  den  relativ  langen  Hals  kommen. 
Demnach  haben  wir  die  Kombination  von  Hypoplasie  und  infantiler 
Form  vor  uns. 

Die  5  Uteri  zwischen  5^/^  und  6  cm  Sondenlänge  verdienen 
wohl  am  ehesten  die  Bezeichnung  Uterus  pubescens  (Nr.  7,  16,  19, 
21,  34).  Sie  sind  nämlich  im  ganzen  kleiner  und  das  Collum  scheint 
nie  zu  überwiegen.  Nimmt  man  noch  die  2  erwähnten  Fälle 
(Nr.  8,  17)  hinzu,  so  erhalten  wir  7  Uteri  dieser  Kategorie.  Ich 
habe  sie  besonders  erwähnt,  weil,  wie  ich  später  dar  tun  werde, 
ihnen   eine  bestimmte   Menstruationsanomalie   zuzukommen   scheint. 

Über  die  Portio  vag.  wäre  zu  sagen,  dass  wir  alle  Stadien 
abnormer  Kleinheit  bis  zu  Erbsengrösse  und  fast  völligem  Defekt 
beobachteten.  In  anderen  Fällen  erschien  sie  wegen  der  mangeln- 
den Dicke  auffallend  schlank,  oder  die  eine  längere  Lippe  überragte 
die  andere  rüsselartig.  Endlich  trafen  wir  auch  eine  ganz  kurze, 
relativ  breite  Portio  mit  schmaler  Basis  und  breiter  Spitze.  Diese 
Breite  wurde  teilweise  dadurch  erzeugt,  dass  die  auf  die  Portio 
übergreifenden  Scheidenfalten  einen  kammartigen  Aufsatz,  der  die 
Portio  halbringförmig  umgab,  bildeten.  Dadurch  entstand  ein  an 
einen  kurzgestielten  Pilz  stark  erinnerndes  Bild. 
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Zum  Abschluss  der  Besonderheiten  am  Uterus  noch  eine  kurze 
Erörterung  seiner  von  der  Norm  auffallend  oft  abweichenden  Lage. 
Diese  Anomalien  sind  ja  bekannt.  Sellheim  beobachtete  in  der 
Hälfte  seiner  Fälle  verschiedene  Grade  der  Kückwärtslagerung.  Wir 
haben  sie  in  28^ j^  konstatiert.  Damit  bleiben  wir  scheinbar  in  den 
Grenzen  der  sonstigen  Häufigkeit  von  Ketrodeviationen.  Aus  der 
später  zu  veröffentlichenden  Doktorarbeit  von  Pagenstecher  ersehe 
ich,  dass  unter  ca.  3000 •gynäkologisch  Kranken  der  letzten  4  Jahre 
ca.  1000=33"/q  mit  Eetroflexionen  sich  befinden.  Unter  diesen  bilden 
aber  die  Nulliparae  nur  einen  minimalen  Bruchteil,  so  dass  wir  mit 
imseren  28^0  ^^^  nicht  nulliparen  Personen  doch  die*  durchschnitt- 
liche Häufigkeit  dieser  Lageanomalie  bei  Nulliparen  zu  über- 
schreiten scheinen.  Die  Ursache  wäre  eben  in  der  Hypoplasie  zu 
suchen. 

Spitzwinklige  Anteflexion,  auf  die  H.  Freund  z.  B.  bei  infan- 
tilen Uteri  aufmerksam  gemacht  hat,  beobachteten  wir  13  mal.  In 
16  Fällen  fiel  nur  eine  Reklination  des  Organes  auf,  wobei  die 
Portio  vag.  vor  die  Spiaallinie  gerückt  ist  und  das  Collum  mehr 
von  vorn  oben  nach  hinten  unten  zieht,  während  das  Corpus  jedesmal 
anteflektiert  ist  4  mal  war  diese  Anteflexio  bis  zur  auffallenden  Spitz- 
winkligkeit gesteigert.  Dadurch  entstand  jene  Form,  die  H.  Freund 
als  Hypercurvatio  uteri  ant.  bezeichnet.  Diese  ist  seiner  Ansicht 
nach  als  Zeichen  von  Infantilismus  noch  zu  wenig  gewürdigt. 

Schliesslich  fiel  uns  noch  11  mal  eine  Dextro-  oder  Sinistro- 
version  des  Uterus  auf.  Ob  sich  diese  als  Störung  der,  unter  nor- 
malen Verhältnissen  in  der  Mittellinie  sich  treffenden  Anlagen  oder 
durch  mangelhafte  Entwicklung  des  Lig.  lat.  der  einen  Seite  deuten 
lässt,  kann  ich  nicht  beurteilen.  Ich  will  nur  erwähnen,  dass  wir 
bei  anderen  Anomalien  dieser  Art,  z.  B.  dem  Uterus  unicomis  stets 
eine  Schieflage  des  Organes  im  Becken  finden.  Die  Häufigkeit  und 
Kombination  der   einzelnen  Lageanomalien   zeigt  Tabelle  III: 

Ob  eine  Lateropositio  ohne  entzündliche  Erscheinungen  als  Aus- 
druck einer  primären  Kürze  des  einen  Ligam.  lat.,  etwa  im  Zusam- 
menhang mit  Defekt  oder  mangelhafter  Entwicklung  des  Ovariums 
dieser  Seite,  eine  Bildungsanomaiie  darstellen  kann,  vermag  ich  nicht 
zu  entscheiden.  Ich  erwähne  nur,  dass  Mathes  auf  die  Kürze  des 
Lig.  sacro-uter.  bei  Hypoplasia  uteri  hinweist  und  Kl  ob  die  ange- 
borene extramediane  Lage  des  Uterus  mit  einer  Hypoplasie  des  lig. 
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lat  der  einen  Seite  in  Zusammenhang  bringt.  Indes  entsprechen 
solche  Ungleichheiten  auf  beiden  Körperseiten  keinem  Stadium  der 
normalen  Entwicklung,  darum  fallen  sie  schon  eher  in  den  Bereich 
der  Missbildungcn. 

Tabelle  UI. 
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1 
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41 

ft 
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7 
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23 
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11 

25 

12 

52 

n 

13 

45 

14 
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16 
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55 
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18 
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Über  die  ausser  der  Uterusanomalien   am  Genitale  unserer  60 
Patientinnen    konstatierten   Infantilismeu   habe   ich   das  Wichtigste 
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obeu  schon  gesagt.  Darum  kann  ich  mich  bei  der  zusammenfas- 
senden Besprechung  kurz  fassen. 

An  den  inneren  Genitalien  fiel  nur  2  mal  eine  Freundsche  Tube 
auf.  Einmal  war  sie  das  einzige  infantile  Zeichen  an  dem  Körper 
eines  imbezillen  Individuums.  Bezüglich  der  Ovarien  fallen  unsere 
Befunde  zusammen  mit  denen  von  Hegar,  Seilheim  u.  a.  Wir 
haben  ca.  20  mal  abnormen  Hochstand  infolge  mangelhaften  Descensus, 
abnorme  Kleinheit  und  Glätte  infolge  mangelhafter  Ausbildung  des 
Follikelapparates,  längliche,  spindelförmige  Gestalt  notiert.  Über 
die  relative  Häufigkeit  dieser  Besonderheiten  können  wir  aus  den 
oben  genannten  Gründen  (Mangel  einer  Narkosenuntersuchung)  nichts 
aussagen.  Zweimal  fiel  sehr  der  abnorme  Tiefstand  der  Keimdrüsen 
auf.  Vielleicht  ist  das  eine  zum  tiefen  Douglas  gehörige  Erschei- 
nung. Bezüglich  der  Grösse  der  Ovarien  und  des  Grades  der 
uterinen  Hypoplasie  ergab  sich,  wie  gesagt,  keine  stehende  Beziehung. 
Es  sei  nur  erwähnt,  dass  wir  einige. Male  bei  relativ  kleinen  Uteri 
normale  oder  sogar  grosse  Ovarien  fanden.  Die  Anschauung  Fried- 
länders.  dass  vom  6.  Lebensjahre  an  mit  der  Grössenzunahme  der 
Ovarien  auch  die  Gebärmutter  wächst,  darf  man  demnach  nicht 
dahin  ausdehnen,  dass  das  Uteruswachstum  mit  jener  notwendig 
einhergehen  müsse.  Neben  ausgewachsenen  Ovarien  kann  ein  un- 
ausgewachsener Uterus  bestehen  und  wohl  auch  umgekehrt 

An  der  Scheide  konstatierten  wir  20  mal  auffallende  Kürze, 
2  mal  stellte  sie  sogar  nur  einen  l^/g  resp.  2 — 3  cm  langen  Blind- 
sack dar.  In  2  Fällen  war  sie  wegen  ihrer  Enge  nur  der  Sonde 
zugänglich.  Dass  trotzdem  ein  relativ  noch  grosser  Uterus  bestehen 
kann,  habe  ich  oben  erwähnt.  Des  weiteren  fiel  die  mangelhafte 
Nachgiebigkeit  der  Scheide-  und  Scheidengewölbe  und  die  Dicht- 
stellung der  Falten  auf.  Diese  griffen  nicht  so  selten  auf  die  Portio 
vaginalis  über,  so  dass  diese  das  beschriebene  pilzförmige  Aussehen 
annahm.  Auf  diesen  Faltenreichtum  als  infantiles  Zeichen  haben 
schon  Hegar  und  Seil  he  im  aufmerksam  gemacht. 

In  einzelnen  Fällen  konstatierten  wir  auch  unregelmässige 
Faltenbildung  in  den  Scheidengewölben.  Ist  diese  im  vorderen 
Scheidengewölbe  in  der  Längsrichtung  der  Scheide  angeordnet,  so 
imponiert  sie  als  rudimentäres  Scheidenseptum  (Saenger),  das  öfters 
durch  Zug  an  der  Portio  nach  vorne  eine  Reclinatio  uteri  zu  be- 
wirken scheint. 

Die  Möglichkeit,  auch  einen  Descensus  vaginae  auf  Hypoplasie 
zurückzuführen,   habe  ich  oben  angedeutet. 
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Hinsichtlich  der  Hypoplasien  am  äusseren  Genitale  (Defekt 
der  kleinen  Labien,  tiefe  Fossa  nav.,  Tief  liegen  der  Urethralmündung, 
kleine  Clitoris,  spärliche  Pubes  usw.)  berufe  ich  mich  auf  das 
oben  Gesagte.  Doch  sei  erwähnt,  dass  wir  auch  männlichen  Typus 
der  Pubes,  auffallend  starke,  den  Anus  umgebende  Schambehaarung 
mit  Fortsetzung  auf  die  Oberschenkel,  grosse,  penisartige  Clitoris 
sahen,  alles  Anklänge  an  männliche  Verhältnisse. 

Am  häufigsten  begegneten  wir  aber  einer  unvollkommenen  Damm- 
bildung. Entweder  war  der  Datum  abnorm  niedrig,  in  hochgradigen 
Fällen  nur  1  cm  lang,  oder  es  bestand  ein  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägter Muldendamm,  wie  Sellheim  ihn  als  Ausdruck  einer  Ge- 
nepistase  beschreibt.  Solche  Anomalien  sahen  wir  21  mal.  Eine 
ebenfalls  nach  Sellheim  die  ursprünglich  paarige  Dammanlage  noch 
andeutende,  kammartige,  längsgestellte  Hautfalte  zwischen  Anus  und 
Introitus  vaginae  konnten  wir  auch  in  einzelnen  Fällen  beobachten. 
Ihr  hinteres  Ende  ist  ebenso  wie  jene  Mulde  am  Damm  von  einer 
spiegelnden,  schleimhautähnlichen,  durch  ihre  rötliche  Farbe  der 
umgebenden  dunkeln  Epidermis  gegenüber  auffallenden  Bedeckung 
ausgekleidet.  In  diese  scheint  die  Mastdarmschleimhaut  nach  Ausein- 
anderziehen der  radiären  Falten  am  Anus  kontinuierlich  überzugehen. 
Diese  Falte  fiel  mir  ganz  besonders  bei  einem  hier  nicht  verwerteten 
Falle  von  weiblicher  Hypospadie  auf.  Bei  genauerem  Zufiihlen 
bestand  die  Falte  aus  einer  rechten  und  linken  kammartigen  Er- 
hebung, die  wie  ein  zusammengelegtes  Buch  aneinander  lagen.  Die 
Aussenflächen  zeigten  normale  dunkle  Epidermis.  Nach  Auseinander- 
ziehen beider  Hälften  sah  man  eine  seichte,  grabenartige  Vertie- 
fung mit  jener  spiegelnden  schleimhautähnlichen  Oberfläche,  die  hin- 
ten kontinuierlich  in  die  Mastdarmschleimhäut  überging.  Dieser  Über- 
gang war  besonders  fliessend  bei  einem  schlaffen  Sphincter  ani,  wie 
er  mir  hierbei  einmal  sehr  auffiel,  da  die  Rectummucosa  schon  nach 
Auseinauderziehen  der  Nates  hervorquoll.  Zugleich  bestand  bei 
der  NuUipara  noch  ein  fast  völliger  Defekt  des  Septum  recto-vaginale. 
Angesichts  dieser  Kombination  liegt  es  sehr  nahe,  den  Prolapsus 
ani  auf  eine  mangelhafte  Bilduüg  von  Damm  und  Levator  ani  zu- 
rückzuführen, ähnlich  wie  ich  oben  den  Descensus  vaginae  durch 
eine  Hypoplasie  des  Diaphragma  urogenitale  zu  erklären  versuchte. 
Eine  Beziehung  zwischen  Rectumprolaps  und  der  von  ihm  als 
Asthenia  universalis  congenita  bezeichneten,  angeborenen  Schwäche 
der  Gewebe  ninunt  auch  Stiller  an.  Das  Wesen  dieser  Asthenie 
erblickt   er  mit  Tuffier  in   einer  kongenitalen  Insuffizienz  der  Vi- 
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talität,  der  ErnähruDg  und  der  Widerstandskraft,  kurz  in  einer  ^in- 
ftrioritö  physiologique",  und  er  führt  den  Mastdarm  verfall  auf  eine 
in  diesem  Sinne  zu  deutende  Schwäche  des  Sphincter  ani  zurück. 

Endlich  hätte  ich  noch  des  tiefen  Douglas  im  Sinne  von 
Waldeyer,  W.  A.  Freund  und  Seil  heim  zu  gedenken.  Ab- 
gesehen von  dem  Tiefenherabreichen  der  mit  Darmschlingen  er- 
füllten Douglastasche  (24)  fiel  nur  einmal  (21)  eine  abnorm  tiefe  Inser- 
tion der  Lig.  sacro-uterina  auf,  die  nur  wenig  über  dem  äusseren 
Muttermund  vom  Collum  abgingen.  Der  Befund  eriiinerte  sehr  an  die 
Abbildung  im  Sellheimschen  Atlas,  die  einen  Ansatz  der  Lig. 
sacro-uterina  sogar  an  der  Scheide  sehr  schön  veranschaulicht. 
Diese  Verhältnisse  lassen  sich  als  Ausdruck  einer  tiefen  Douglas- 
tasche leicht  verstehen. 

An  Infantilismen  des  Rectum  fanden  wir  einmal  (8)  einen  auf- 
fallenden Hochstand  des  Sphincter  ani  III,  auf  dessen  infantile 
Bedeutung  W.  A.  Freund  hinwies.  Über  die  seiner  Ansicht  nach 
hiermit  im  Zusammenhang  stehende  Obstipation  haben  wir  an 
unserem  Materiale  keine  genügenden  Aufzeichnungen. 

Auch  über  die  Beckenbefunde  kann  ich  nur  wenig  berichten, 
da  wir  nicht  systematisch  darauf  achteten.  Wir  fanden  einige  Male 
infantile  Stigmata  im  Sinne  Hegars  und  Wiedows  in  Form  von 
Hochstand  des  Promontorium,  Enge  und  Höhe  des  Schambogens, 
geringer  Beckenneigung  infolge  mangelnder  Lendenlordose  (Freund). 

Mit  diesen  Skelettanomalien  wären  wir  zu  den  übrigen  soma- 
tischen Zeichen  von  Infantilismus  gekommen.  Der  allgemeine 
Knochenbau  stand,  wie  sc^on  die  Betrachtung  der  hochgradigen 
Hypoplasien  zeigte,  keineswegs  immer  im  Einklang  mit  dem  Genit-al- 
befund.  Wir  fanden  unauffällige,  grazile  imd  robuste  Konstitu- 
tionen regellos  miteinander  abwechselnd,  sowohl  bei  den  gering- 
gradigen Hypoplasien  als  auch  bei  den  hochgradigeren  mit  nur 
rudimentärer  Uterusanlage  oder  gänzlichem  Defekt;  doch  über- 
wogen im  grossen  und  ganzen  eher  die  gut  gebauten  oder  kräf- 
tigen Individuen.  Unter  47  genaueren  diesbezüglichen  Angaben 
sind  23  kräftige,  6  gut  gebaute  und  18  kleine  resp.  schwächliche 
Patientinnen.  Ich  habe  schon  hervorgehoben,  dass  auffallend 
kräftige  Konstitution  mit  noch  anderen  Anklängen  an  den  männ- 
lichen Typus  als  Ausdruck  einer  minimalsten  Zwitterbildung  sich 
ganz  gut  mit  einer  Hypoplasie  am  Genitale  vereinbaren  lässt. 
Es  ist  ja  bekannt,  dass  sich  Biesenwuchs  mit  mangelhafter  Aus- 
bildung oder  gänzlichem  Defekt  der  sekundären  Geschlechtscharak- 
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tere  und  mit  Infantilismus  am  Genitale  kombinieren  kann.  Da  die 
Kastration  das  Knochenwachstum  verlängert  (Sellheim),  liesse  sich 
daran  denken,  die  Ursache  des  kräftigen  Knochenbaues  in  einer 
Art  Autokastration  infolge  angeborenen  Defekts  oder  Nichtfunktion 
vorhandener  Ovarien  zu  suchen.  H.  Seringe  weist  darauf  hin, 
dass  bei  erblicher  Syphilis  durch  Hodenerkrankung  es  zu  einer 
Castratio  subalbuginea  mit  Wachstumsstörangen  kommen  könne. 
An  den  einzelnen  Skelettabschnitten  beobachteten  wir  nur  verein- 
zelte mit  Infantilismus  zusammenhängende  Anomalien.  Ich  nenne 
den  Defekt  der  Lenden lordose,  den  ich  schon  erwähnt  habe,  femer 
auffallende  Kleinheit  und  Kindlichkeit  der  Hände,  schliesslich  ein- 
zelne Residuen  des  kindlichen  Gesichtsschädels.  Unter  diesen  fiel 
uns  eine  auffallende  Kleinheit  seiner  unteren  Hälfte,  die  an  die 
infantile  Form  mit  dem  Überwiegen  des  Himschädels  stark  erinnert, 
auf.  Femer  eine  stark  eingesimkene  Nasenwurzel  infolge  Persistenz 
des  infantilen  wenig  ausgeprägten  Nasenskelettes.  Die  auffallende 
Kleinheit  der  Kieferbögen  stellt  vielleicht  eine  Reminiszenz  an  die 
Form  dieser  Partien  vor  der  Zahnbildung  dar.  Abnormes  Über- 
wiegen des  einen  Kiefers  über  den  andern  kann  als  Folge  mangel- 
hafter Entwicklung  des  einen  aufgefasst  werden.  In  einem  Falle 
deutete  eine  stärkere  Furche  an  der  Grenze  zwischen  dem  einstigen 
Zwischenkiefer  und  dem  seitlichen  Oberkieferfortsatz  auf  die  fötalen 
Verhältnisse  hin.  Auch  zwischen  den  oberen  mittieren  Schneide- 
zähnen sah  ich  in  letzter  Zeit  eine  solche  Furche  an  einer  mit 
orthostatischer  Albuminurie  behafteten,  ihrem  gesamten  Eindmck 
nach  infantilen  Patientin  mit  normalem  Genitale.  Da  ausserdem 
die  beiden  Schneidezähne  sehr  weit  standen,  konnte  man  sich  des 
Eindmckes  einer  mangelhaften  Vereinigung  der  beiden  paarigen 
Anlagen  des  Zwischenkiefers  nicht  erwehren.  Einen  solchen  Weit- 
stand der  Zähne  erklären  die  Zahnärzte  im  allgemeinen  .durch  ein 
Missverhältnis  zwischen  Alveolarfortsätzen  und  Zähnen.  Wenn 
kleine  Zähne  in  grossen  Alveolarfortsätzen  stecken,  dann  resultieren 
jene  Lücken.  Für  die  Lücke  zwischen  den  mittleren  Incisivi  wird 
auf  starke  Ausbildung  der  Scheidewand  hingewiesen.  Ich  werde 
die  Zahnanomalien  noch  kurz  zu  erörtern  haben.  Um  die  Besonder- 
heiten am  Skelett  vollends  abzutun,  möchte  ich  noch  auf  den  engen 
und  hohen  Gaumen  hinweisen.  Hegar  fand  den  „Spitzbogengaumen^ 
häufig  bei  hypoplastischen  Individuen.  Wir  konnten  ihn  auch 
öfters  konstatieren,  einige  Male  im  Vereine  mit  infantilen  Kiefer- 
krümmungen, die  annähernd  einem  Kreissegment  mit  kleinem  Radius 
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anstatt  mehr  einer  Ellipse  entsprechen.   Taudler  dagegen  bezeichnet 
den  flachen  Gaumen  als  ein  Zeichen  von  Infantilismus. 

Mit  der  Erwähnung  eines  angeborenen  Verschlusses  vom  äussern 
Qehörgang  hätte  ich  alle  uns  am  Schädel  aufgefallenen  Besonder* 
heiten  zum  Abschluss  gebracht. 

Ihnen  füge  ich  unsere  Beobachtungen  an  den  Zähnen  an» 
Hegar  erwähnt,  dass  diese  oft  sehr  dicht  oder  ausser  der  Reihe 
stünden.  Man  kann  sich  diese  Anomalie  so  vorstellen,  dass  die  Zähne 
auf  einem  hypoplastischen  Kieferbogen  nebeneinander  nicht  Platz 
finden.  Auch  auf  das  Gegenteil,  die  sog.  Gitterzähne,  weist  er  hin.  Ich 
habe  schon  erwähnt,  dass  man  sich  die  grossen  Abstände  zwischen 
den  oberen  mittleren  Schneidezähnen  und  zwischen  den  lateralen 
Schneidezähnen  und  den  Eckzähnen  vielleicht  aus  einer  mangelhaften 
Vereinigung  der  paarigen  Anlagen  des  Zwischenkiefers  resp.  dieses 
und  der  Oberkieferfortsätze  erklären  kann.  Da  die  Entstehung  des 
Zwischenkiefers  jederseits  wieder  aus  2  symmetrischen  Abschnitten 
nicht  sicher  abgelehnt  werden  kann,  so  liesse  sich  auch  der  grosse 
Abstand  zwischen  mittlerem  und  lateralem  Schneidezahn  als  Hem- 
mungsbildung auflassen.  Uns  fiel  jedenfalls  auf,  dass  die  Gitterstel- 
lung die  seitliche  Grenze  der  Eckzähne  respektiert.  Indes  so  ein- 
leuchtend diese  Erklärung  auch  sein  mag,  für  den  Unterkiefer 
mit  seiner  ganz  anderen  Entstehungsart  reicht  sie  nicht  aus.  Da 
die  Gitterzähne  gleichzeitig  sehr  klein  sind,  müsste  man  eine  Hypo- 
plasie der  Zähne,  die  den  Kaum  eines  normal  entwickelten  Kiefei*9 
nicht  ausfüllen,  zu  Hilfe  nehmen.  Alle  diese  Anomalien  konnten  wir 
hin  und  wieder  beobachten.  Zu  der  abnormen  Kleinheit  der  Zahn» 
bemerke  ich,  dass  Fournier  sie  bei  hereditär  luetischen  Individuen 
antraf.  Da  wir  unter  den  Ursachen  der  Entwicklungshemmungen 
auch  die.  Lues  aufzuzählen  gewohnt  sind,  passen  kleine  Zähne 
ganz  gut  zum  Infantilismus.  Häufig  erinnern  diese  kleinen  Zähne 
sehr  an  Milchzähne.  Über  die  Persistenz  dieser  ist  mir  nichts  be- 
kannt. Wenn  sie  vorkommt,  dann  wäre  sie  wohl  in  Parallele  zu 
setzen  mit  dem  Fortbestehen  der  Lanugobehaarung,  die  nach  Brandt 
und  Hegar  auf  einer  Entwicklungsschwäche  des  Hautsystems  be- 
ruht, wodurch  es  an  der  nötigen  Kraft  zur  Abstossung  der  fötalen 
Haare  und  zum  Ersatz  durch  neue,  sich  weiter  differenzierende  fehlt. 
In  ähnlichem  Sinne  müsste  man  das  Bestehenbleiben  der  Milchzähne 
auffassen.  Es  ist  jedenfalls  von  Bedeutung,  dass  Brandt,  der  di& 
Behaarung  des  Hundemenschen  in  der  eben  genannten  Weise  durch 
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Hypertrichosis  lanugosa  foetalis  erklärt,  bei  diesem  tatsächlich  öfter 
Zahnaoomalien  beobachtete. 

Schliesslich  sei  noch  zweier  anderer  Zahnanomalien  gedacht,  ob- 
schon  ich  ihre  Beziehung  zum  Infantilismus  nicht  kenne.  Wir  sahen 
vereinzelt,  dass  die  oberen  mittleren  Schneidezähne  im  Gegensatz 
zur  Norm  kleiner  waren  als  ihre  beiden  Nachbarn,  und  dass  der 
obere  Eckzahn  das  Aussehen  Ton  Schneidezähnen  hatte. 

Die  abnorme  Behaarung,  deren  ich  eben  schon  Erwähnung  tat, 
begegnete  uns  in  2  Formen:  abnorm  mangelhafte  und  abnorm  starke 
Behaarung.  Die  mangelhafte  Behaarung  des  Mons  yeneris  habe  ich 
erwähnt.  Vereinzelt  sahen  wir  dieses  Zeichen  der  geschlechtlichen 
Keifung  auch  in  der  Axilla  fehlen.  Die  nach  der  positiven  Seite 
abnorme  Behaarung  war  viel  häufiger.  Sie*  zeigte  sich  auf  der  Ober- 
lippe oder  den  Wangen  als  Andeutung  eines  Bartes,  als  auffallend 
stark  entwickelte,  in  der  Mitte  sich  berührende  Augenbrauen,  als 
Behaarung  der  Sternums,  der  Warzenhöfe,  der  Linea  alba  und  der 
Oberschenkel  oder  der  ganzen  Beine.  Sie  stellte  immer  einen  leichten 
Übergang  zu  den  männlichen  Verhältnissen  dar.  Jene  von  flegar 
beschriebene  Hypertrichosis  lanugosa,  die  eine  ünterentwicklung  dar- 
stellt, haben  wir  nur  einzeln  gesehen. 

Als  weitere  Abnormität  der  äusseren  Bedeckung  haben  wir 
noch  einmal  multiple  Lentigines  und  einen  markstückgrossen  be- 
haarten Naevus  notiert.  .  Da  man  diesen  Gebilden  eine  gewisse 
Beziehung  zu  Neoplasmen  zuerkennt  Und  z.  B.  W.  A.  Freund  und 
Adler  im  Infantilismus  auch  eine  gewisse  Disposition  zu  Neubil- 
dungen erblicken,  sind  sie  vielleicht  doch  etwas  mehr  als  reine 
Zufalligkeitsbefunde. 

Den  Alterationen  der  sekuukären  Geschlechtscharactere  hätte  ich 
als  letzten  Punkt  noch  unsere  Beobachtungen  an  den  Mammae,  die 
von  dem  Bekannten  nicht  abweichen,  hinzuzufügen.  Als  Besonder- 
heit erwähne  ich  nur,  dass  wir  einmal  mit  einer  Art  akzessorichen 
Mammilla  atavistische  Verhältnisse  sahen. 

Eine  weitere  Reihe  interessanter  Erhebungen  kann  ich  zwar 
nicht  einzeln  in  direkten  Zusammenhang  mit  Infantilismus  bringen : 
aber  bei  genauerem  Zusehen  lässt  sich  manches  als  Fortbestand 
noch  früherer  Stadien  der  ontogenetischeu  Entwicklung,  als  Fö- 
talismus auffassen.  Ich  nenne  zunächst  einige  Anomalien  der  Pu- 
pille. Zuerst  die  angeborene  exzentrische  Lagerung,  die  Korektopie. 
Natürlich  können  nur  Fälle  in  Betracht  kommen,  die  mit  entzündlichen 
Veränderungen  nichts  zu  tun  haben.     Nur  diese  fallen  in  das  Gebiet 
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der  Hypoplasie,  da  sie  Dach  Best  zum  Teil  auf  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  Zonula  zurückzuführen  sind.  Eine  weitere  Gruppe 
steht  nach  demselben  Autor  in  Zusammenhang  mit  Mikrophthalmus, 
Lid-  und  Iriskolobom,  also  ausgesprochenen  Hemmungsbildungen. 
Des  genaueren  hat  mau  sich  bei  Iriskolobom  die  Verlagerung  der 
Pupille  durch  Zug  des  in  den  Kolobomschenkel  übergehenden 
Sphincter  vorzustellen. 

Eckige  Pupillen  können  zu  Iriskolobomen  in  Beziehung  stehen. 
Über  die  Bedeutung  der  typischen,  nach  unten  gerichteten  Iriskolo- 
bome  brauche  ich  mich  nicht  weiter  auszulassen.  Dass  man  aber 
auch  die  atypischen,  nach  irgend  einer  anderen  Richtung  ziehenden 
Kolobome  als  Hemmungsbildung  erklären  kann,  sei  eigens  erwähnt. 
Plange  führt  sie  auf  Abnormitäten  in  der  Rückbildung  der  Mem- 
brana pupillaris  oder  der  Tunica  vasculosa  lentis  zurück.  Hess, 
der  ähnliche  Befunde  machte,  erklärt  das  atypische  Iriskolobom 
direkt  für  eine  Hemmungsbildung.  Bei  der  ausserordentlichen 
Seltenheit  dieser  Erscheinungen  haben  sie  für  uns  nicht  allzuviel 
praktisches  Interesse.  Aber  wenn  sich  die  eckigen  Pupillen  von 
Iriskolobomen  nur  graduell  unterscheiden,  dann  bedeuten  sie 
ebenfalls  eine  Hemmungsbildung.  Selbstverständlich  muss  auch  hier 
jede  entzündliche  Ätiologie  von  dieser  Deutung  ausgeschlossen 
werden. 

Nystagmus,  den  wir  auch  zeitweilig  s.ahen,  können  wir  insofern 
verwerten,  als  er  unter  anderm  angeboren  vorkommt  bei  Hemmungs- 
bildungen des  Auges,  so  bei  Mikrophthalmus,  Kolobomen  usw. 

Inwieweit  der  Strabismus,  den  wir  2  mal  beobachteten,  in 
unser  fragliches  Gebiet  fällt,  kann  ich  nicht  entscheiden.  Ich  muss 
mich  mit  dem  Hinweis  begnügen,  dass  es  einen  angeborenen  Strabis- 
mus infolge  kongenitaler  Muskelanomalien  (Defekt?)  gibt  Da  femer 
Hypermetropie,  die  normale  Refraktion  der  Neugeborenen,  in  einer 
gewissen  Beziehung  zu  Strabismus  convergens  steht,  liesse  sich  auch 
denken,  dass  Schielen  als  Folge  von  Persistenz  dieser  Refraktion 
indirekt  mit  dem  Verharren  kindlicher  Zustände  zusammenhängt. 
Doch  sind  unsere  Fälle  in  dieser  Richtung  nicht  genau  genug 
untersucht 

Endlich  möchte  ich  noch  einer  Anomalie,  die  ich  erst  vor 
einigen  Tagen  an  einem  Individuum  mit  infantilen  Zeichen  beobach- 
tete, gedenken,  der  Distichiasis.  Ich  schicke  voraus,  dass  sie  selbst- 
verständlich ein  reiner  Zufalligkeitsbefund  sein  kann.  Aber  ich 
will  doch   nicht    unerwähnt    lassen,    dass  Kuhnt    die   angeborene 
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Distichiasis  als  heterotopische  BildungsaDomalie  auifasst,  bei  der  die 
fehlende  Meibomsche  Drüse  durch,  auch  auf  der  hintern  Lidkante 
hervorsprossende  Wimpern  quasi  verdrängt  ist. 

Bei  unseren  weiteren  Untersuchungen  war  uns  ferner  sehr  auf- 
gefallen, dass   wir   bei   10   unserer  Patientinnen  die    Niere   fühlen 
konnten.     Ich  kann  hier  nicht  auf  die  umfassende  Literatur  über  die 
Ätiologie  dieser  Erscheinung  eintreten.   Da  wir  es  aber  durchweg  mit 
relativ  jungen  Individuen  zu  tun  hatten,  bei  denen  Geburten,  schwere 
körperliche  Arbeit,  Schnüren  usw.  zur  Erklärung  des  descensus  renis 
nicht  herangezogen  werden  können,  drängt  sich  uns  doch  der  Gedanke 
auf,  ob  nicht  eine  kongenitale  Hypoplasie  des  Aufhängeapparates  oder 
ein  dem  Fötalzustande  entsprechender  Tiefstand  der  Niere  mit  im  Spiele 
ist.    Stiller  betrachtet  die  Nephroptose  als  eine  Teilerscheinung  einer 
allgemeinen  Ptose,  wie  sie  als  Ausdruck  der  Gewebeminderwertigkeit 
bei  asthenischen  Individuen  oft  vorkommt.     Wenn  er  auch  Asthenie 
und  Infantilismus  nicht,  wie  Strauss,  identifiziert,  so  hat  er  doch 
den   infantilen   Uterus  vorwiegend  bei  Asthenikem  angetroffen,  so 
dass  auch  ihm  zwischen  Hypoplasie  und  Asthenie  Beziehungen  zu 
bestehen    scheinen.     Darauf  deuten   auch   die  Untersuchungen  von 
Meinert  hin.    Er  fand    die    Enteroptose  auffallend  häufig  in  der 
Gesellschaft  der  Chlorose,   die  wir  in  vielen  Fällen  als  konstitu- 
tionelle Entwicklungsstörung  auffassen  dürfen.     Math  es  hebt  eigens 
hervor,   dass    sich    bei  Mädchen    mit  hypoplastischem    Uterus   fast 
regelmässig  die  Zeichen  der  Enteroptose  finden.     Und  Rosengart 
bezeichnet    die  Enteroptose    entweder    als     ein   Stehenbleiben   auf 
infantiler  Stufe  oder  als  Rückkehr  zu  derselben,  da  er  auf  Grund 
seiner    Untersuchungen    an    fötalen    und    kindlichen    Leichen    der 
Ansicht  ist,   dass  die  Abdominalorgane   beim  Kinde  tiefer   stehen 
als  beim  Erwachsenen.     Doch  widerspricht  ihm  Stiller. 

Auf  dem  Boden  der  Entwicklungshemmung  Hesse  sich  der  von 
uns  einmal  beobachtete  Hochstand  der  Scapula  durch  Muskeldefekt 
erklären,  doch  sind  die  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  nicht  ein- 
deutig ausgefallen. 

An  Abnormitäten  des  Zirkulationsapparates  begegneten  wir 
einmal  (Nr.  11)  einem  anscheinend  kleinen  Herzen  und  ein  andermal 
(Nr.  10)  einem  abnormen  Verlauf  der  Art.  radialis  durch  die  Tabatifere. 

Wir  sehen,  bei  genauem  Zusehen  eröffnet  sich  uns  eine  Reihe 
interessanter  Fragen,  die  jedenfalls  zum  Teil  mit  Hypoplasie  resp, 
Infantilismus  in  Beziehung  stehen. 

Hegar,  Beiträge  XII.  26 
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Kein  Wunder,  dass  man  angesichts  solcher  Individuen  von 
kongenitaler  lifinderwertigkeit  redet  Daher  hat  man  auch  eine 
Eeihe  von  Beobachtungen,  die  gerade  an  ihnen  häufig  zu  machen 
sind,  als  Zeichen  von  Minderwertigkeit  aufgefasst  Ich  nenne  den 
schon  erwähnten  Nystagmus,  ferner  einzelne  Formen  von  Ungleich- 
heit der  Pupillen,  angewachsene  Ohrläppchen,  Ungleichheit  der 
Nasenöflfnungen,  die  wir  alle  da  und  dort  an  unserem  Materials 
antrafen. 

Das  jetzt  gezeichnete  Bild  ist  vollständig,  wenn  zu  den  körper- 
lichen Mängeln  noch  nervöse  und  psychische  hinzukommen.  Obwohl 
wir  nicht  von  Anfang  an  auf  letztere  achteten,  finde  ich  doch  20 
Patientinnen,  die  in  dieser  Kichtung  auffallende  Besonderheiten  boten. 
An  ihnen  traten  Neurasthenie  (8),  Dermatographie,  Hysterie  (6), 
Basedow  (1  resp.  3),  Imbezillität  (3)  in  verschiedener  Kombination 
in  Erscheinung,  oder  sie  hatten  friiher  Veitstanz  (2)  durchgemacht. 
Das  föUt  doch  auf,  wenn  man  auch  ein  zufälliges  Nebeneinander 
nicht  ausschliessen  kann. 

Die  pathologische  Dignität  einer  Reihe  der  somatischen 
Infantilismen  hängt  natürlich  in  gewissem  Grade  vom  Alter  des 
Individuums  ab.  Die  Persistenz  kindlicher  Zustände  ist  um  so 
auffallender,  je  weiter  das  Kindesalter  zurückliegt.  Daher  muss 
ich  noch  kurz  das  Alter  unserer  Patientinnen  berücksichtigen.  Dieses 
bewegt  sich  zwischen  16  und  33  Jahren.  Jünger  als  20  Jahre 
waren  17,  5  davon  jünger  als  18.  Zwischen  20  und  30  standen 
39;  davon  befanden  sich  21  unterhalb  des  25.  Jahres.  Älter  als 
30  waren  4.  Wenn  man  etwa  mit  dem  20.  Jahre  den  Abschluss 
des  Wachstums  annimmt,  dann  kann  man  für  einzelne  der  Indivi- 
duen unterhalb  20  die  genitale  Hypoplasie  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  vielleicht  noch  als  physiologisch  betrachten.  Indes  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  auch  in  diesen  Fällen  durch  die  Störung  der  Funktion 
das  Krankhafte  der  Erscheinungen  immerhin  ganz  oder  fast  ganz 
zum  Ausdruck  kam. 

Zwischen  dem  Alter,  in  dem  die  Patientinnen  wegen  ihrer 
Beschwerden  die  Klinik  aufsuchten,  und  dem  Grade  der  genitalen 
Hypoplasie  bestand  keinerlei  feste  Beziehung.  Bei  den  Patientinnen 
unter  20  Jahren  waren  alle  Grade  der  Unterentwicklung  vertreten, 
vom  Defekt  oder  Rudiment  des  Uterus  bis  zu  fast  normaler  oder 
normaler  Beschaffenheit,  ebenso  wie  bei  denen  über  dem  20.  Jahre. 

Es  sind  nicht  etwa  die  hochgradigen  Hypoplasien,  weil  sie 
mehr  oder  früher  Beschwerden  machten,  durchschnittlich  früher  zur 
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Kenntnis  der  Klinik  gelangt.  Doch  bewegen  sie  sich  in  der  Haupt- 
sache um  das  20.  Jahr  herum.  Das  ist  eigentlich  ganz  selbstverständ- 
lich ;  denn  gerade  sie  machen  nicht  selten  nur  Amenorrhoe,  und  diese 
fällt  eben  in  den  ersten  Pubertätsjahren  öfters  nicht  so  auf,  dass  die 
Patientinnen  darum  den  Arzt  aufsuchen. 

Die  einzige  erst  von  emem  gewissen  Alter  au  zur  Geltung 
kommende  Klage  war  die  Sterilität.  Diese  fand  sich  bei  allen  4 
Patientinnen  jenseits  des  30  Lebensjahres. 

Ehe  ich  auf  die  Beschwerden  näher  eingehe,  seien  noch  ein- 
zelne ätiologisch  nicht  unwichtige  Besonderheiten  erwähnt. 

Fast  alle  Arbeiten  über  unseren  Gegenstand  betonen,  worauf 
He  gar  und  seine  Schule  fort  und  fort  hinwiesen,  dass  bei  infantilen 
Individuen  auffallend  häufig  Tuberkulose  vorkomme.  An  unserem 
Materiale  ergab  sich,  dass  23  mal  sichere  oder  für  einzelne  Fälle 
wenigstens  sehr  wahrscheinliche  Tuberkulose  in  der  Familie  bestand. 
19  unserer  Patientinnen  hatten  früher  tuberkulöse  Prozesse  durch- 
gemacht, oder  es  fanden  sich  zur  Zeit  der  klinischen  Behandlung 
noch  Spitzenaffektionen. 

Eine  andere  seit  langer  Zeit  diskutierte  Frage  ist  die  nach 
den  Beziehungen  zwischen  Chlorose  und  Bildungsfehlern.  Ihre 
Vergesellschaftung  war  schon  Kiwisch  aufgefallen.  Ihr  gegensei- 
tiges Abhängigkeitsverhältnis  ist  heute  noch  nicht  definitiv  festge- 
legt. Von  Rokitansky  zuerst  erörtert,  neigte  Virchow  dazu, 
die  Frage  dahin  zu  entscheiden,  dass  die  genitale  Hypoplasie  im 
Gefolge  der  mit  der  Chlorose  einhergehenden  Gefasshypoplasie  als 
etwas  Sekundäres  auftrete.  Dieser  Auffassung  gegenüber  betonte 
Fraenkel,  dass  die  Hypoplasie  des  Genitale  als  das  Primäre 
Chlorose  und  Gefassanomalien  zur  Folge  haben  könne.  Schliess- 
lich kam  als  dritte  Möglichkeit  die  hinzu,  dass  beide  Erscheinungen 
der  gemeinschaftliche  Ausdruck  einer  gemeinsamen,  noch  weiter 
zurückliegenden  Schädlichkeit  seien.  Stieda  hat  z.  B.  den  Satz 
aufgestellt,  dass  die  genuine  Chlorose,  die  sich  nicht  durch  äussere 
Einflüsse  usw.  erklären  lasse,  eine  Entwicklungsstörung  im  Sinne  der 
anderen,  am  menschlichen  Körper  vorkommenden  Entwicklungsstö- 
rungen sei.  Diese  von  He  gar  schon  lange  vertretene  Ansicht 
bestätigen  erst  neuerdings  wieder  die  Untersuchungen  von  Diepgen 
und  Schroeder.  Wir  fanden,  dass  25  unserer  Patientinnen  Chlo- 
rose durchgemacht  hatten  oder  während  ihres  klinischen  Aufent- 
haltes noch  chlorotisch  waren.  Leider  waren  wir  ähnlich  wie 
Stieda   gezwungen,    die    Annahme    einer   überstandenen    Chlorose 

26* 
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lediglich  auf  die  anamnestischen  Angaben  zu  stützen.  Für  die  Durch- 
führung des  strengen  Standpunktes  von  Diepgen  und  Schroeder, 
sich  nur  auf  objektive  Befunde  zu  verlassen,  steht  einer  gynäkolo- 
gischen E^linik  zu  wenig  einschlägiges  Material  zur  Verfügung. 
Wir  haben  aber  den  event.  gemachten  Fehler  dadurch  etwas  aus- 
zugleichen gesucht,  dass  wir  von  den  untersuchten  Patientinnen  nur 
die  mit  75^/^  u.  weniger  Hämoglobin  zur  Chlorose  rechneten,  wäh- 
rend Diepgen  und  Schroeder  90^/^  als  obere  Grenze  annahmen. 
Übrigens  sind  die  Resultate  so  homolog,  dass  wir  gröbere  Fehler 
resp.  Irrtümer  auch  bei  unserem  Verfahren  doch  wohl  ausschliessen 
dürfen.  Bei  10  dieser  Patientinnen  kam  noch  tuberkulöse  Belastung 
oder  eigene  Tuberkulose  hinzu. 

Neueren  Untersuchem,  die  den  Infantilismus  ätiologisch  klar- 
zustellen bemüht  waren,  fiel  auf,  dass  die  fragliche  Entwicklungs- 
hemmung nicht  selten  an  Individuen  sich  zeigte,  die  aus  nervös  be- 
lasteten Familien  stammten  oder  selbst  in  dieser  Hinsicht  Besonder- 
heiten darboten.  Ich  erinnere  daher  nochmals  daran,  dass  20  unserer 
Patientinnen  Erscheinungen  von  selten  des  Nervensystems  boten 
(Neurasthenie  8,  Hysterie  oder  Hysteroneurasthenie  6  usw.).  Dem  füge 
ich  hinzu,  dass  9  Patientinnen  über  nervöse  Erkrankungen  (Anfalle 
mit  u.  ohne  Bewusstseinsstörung,  Hysterie,  Nervosität,  Aufgeregtsein, 
Taubstummheit,  Rückenmarksleiden,  Blödsinn,  Potatorium,  Trunk- 
sucht) in  der  Familie  berichten.  Nicht  weniger  als  5  von  ihnen 
finden  sich  unter  jenen  20,  die  selbst  Abnormitäten  des  Nerven- 
systems zeigten. 

In  wie  weit  Inzucht  eine  ätiologische  Rolle  spielt,  entzieht 
sich  gänzlich  meiner  Beurteilung,  da  wir  nur  ausnahmsweise  in 
dieser  Richtung  forschten. 

Eine  unserer  hypoplastischen  Patientinnen  (Nr.  12)  gibt  an,  dass 
sie  selbst  als  siebenmonatliche  Frühgeburt  zur  Welt  kam.  Ob  wir  hierin 
eine  Ursache  der  Entwicklungshemmung  im  extrauterinen  Leben 
zu  suchen  haben,  ist  bisher  noch  nie  diskutiert  worden.  Das  wird 
auch  schwer  zu  entscheiden  sein,  da  wir  ja  noch  nicht  einmal  wissen, 
ob  im  einzelnen  Falle  die  entwicklungshemmende  Ursache  schon  den 
Foetus  oder  erst  das  Kind  in  seiner  extrauterinen  Existenz  traf.  Da 
man  aber  die  angedeutete  Ätiologie  wohl  kaum  von  vornherein  ab- 
lehnen kann,  so  will  ich  nur  erwähnen,  dass  dieser  fragliche  Fall 
eine  unserer  hochgradigeren  Hypoplasien  mit  kirschgrossem  Uterus, 
Amenorrhoe,  Neurasthenie,  allgemeiner  Splanchnoptose  und  Unter- 
ernährung repräsentierte. 
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Unter  den  konstitutionelleü  Erkrankungen  ^  die  bei  der 
konstatierten  Abnormität  der  Genitalien  vielleicht  eine  Rolle 
spielen,  ist  uns  einmal  Diabetes  mellitus  begegnet  Da  die 
2  7  jährige  Patientin  mit  einer  vorübergehenden  Ausnahme  seit  dem 
IG.  Jahre  normal  menstruiette  und  erst  seit  9  Monaten  amenorrhoisch 
war,  könnte  man  auch  an  eine  sekundäre  Atrophie  des  Uterus  im 
Gefolge  des  Diabetes  denken.  Ich  kann  diese  Möglichkeit  auch 
nicht  sicher  ausschliessen,  aber  die  rasche  Atrophie  bis  zu  einer 
Sondenlänge  von  nur  5^2  cm  fiele  doch  etwas  auf.  Andererseits 
darf  man  nicht  vergessen,  dass  der  Diabetes  seine  gewöhnlichen 
Symptome  erst  nach  Eintritt  der  Amenorrhoe  machte.  Gegen  den 
Einwand,  dass  er  trotzdem  latent  bestanden  und  die  Erscheinungen 
am  Genitale  verursacht  haben  könne,  möchte  ich  aber  darauf  hin- 
weisen, dass  noch  andere  infantile  Zeichen  am  Genitale,  z.  B.  die 
mangelhaften  Pubes  sich  durch  sekundäre  Atrophie  infolge  von 
Diabetes  nicht  erklären  lassen.  Da  ausserdem  eine  kongenitale  resp. 
erbliche  Disposition  zum  Diabetes  bekannt  ist,  scheint  es  doch 
8ehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  nicht  um  sekundäre  Atrophie, 
sondern  um  eine  echte  Hypoplasie  handelte,  die  vielleicht  zusam- 
men mit  dem  Diabetes  eine  gemeinsame  Ursache  hat. 

Über  die  das  Kind  oder  das  heranwachsende  Mädchen  von 
aussen  treffenden  entwicklungshemmenden  Momente,  wie  mangel- 
hafte Ernährung,  Fehlen  der  Mutterbrust,  schlechte  hygienische  Ver- 
hältnisse, Stadt-  oder  Landaufenthalt,  gewerbliche  Schädigungen  usw., 
haben  wir  keine  Erfahrungen  gemacht. 

Auch  die  überstandenen  Krankheiten  ergaben  kdine  bestimmten 
Gesichtspunkte,  ^/g  aller  Patientinnen  (41)  hatten  schon  irgend  eine 
Erkrankung  hinter  sich.  Ein  Teil  derselben  (Ulcus  ventr.,  Chlorose, 
tuberkulöse  Affektionen,  Veitstanz)  waren  aber  nach  unseren  früheren 
Ausführungen  nur  Vorläufer  der  erst  später  manifest  werdenden, 
von  einer  geschwächten  Konstitution  zeugenden  Anomalie.  Dass 
einzelne  der  Patientinnen  gehäufte  Lungenentzündungen  durch- 
machten, ist  vielleicht  als  Ausdruck  erhöhter  Disposition  infantiler 
Individuen  aufzufassen.  Dass  irgend  eine  häufig  wiederkehrende 
schwere  Infektionskrankheit  die  Retardation  der  Entwicklung  ver- 
ursacht hätte,  konnten  wir  nicht  nachweisen. 

Bezüglich  der  klinischen  Bedeutung  der  genannten  Zustände 
wäre  zunächst  zu  sagen,  dass  die  vorgebrachten  Klagen  allgemeiner 
und  lokaler  Natur  waren.  Erstere  standen  im  Zusammenhang  mit 
den  oben  erörterten  konstitutionellen  Abnormitäten  oder  Nervenaffek- 
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tionen  und  bezogen  sich   hauptsächlich   auf  chlorotische   und    neu- 
rasthenische  Beschwerden.    Sie  bedürfen  keiner  weiteren  Erörterung. 

Gynäkologisch  wurde  über  unregelmässige  Menses,  Amenorrhoe, 
hauptsächlich  aber  Dysmenorrhoe  und  schliesslich  Sterilität  geklagt. 
Von  den  60  Patientinnen  waren  53  =  88,3  %  menstruiert,  7  =  11,6% 
waren  noch  amenorrhoisch.  Zu  jenen  habe  ich  eine  29  jährige, 
steril  verheiratete  Frau  gerechnet,  die  mit  28  Jahren  zum  ersten 
Male  in  vierwöchentlichen  Pausen  viermal  hintereinander  einige 
Tropfen  Blut  aus  dem  Genitale  verlor.  Des  weiteren  befinden  sich 
unter  ihnen  4  weitere  Fälle,  bei  denen  man  auch  nicht  von  einer 
eigentlichen  Menstruation  reden  kann,  da  diese  bisher  nur  einmal 
oder  einzelne  Male  in  grossen,  ^/^ — */^ jährigen  Pausen  und  sehr 
schwach  aufgetreten  war,  während  dann  eine  längerdauerndn  Ame- 
norrhoe folgte. 

Die  Trägerinnen  eines  Uterus  pubescens  scheinen  durchschnittlich 
etwa  rechtzeitig  zum  ersten  Male  menstruiert  zu  haben,  aber  die 
Periode  war  dann  anfanglich  nur  sehr  schwach,  trat  in  grösseren 
Pausen  auf,  oder  es  folgte  eine  längerdauernde  Amenorrhoe,  ehe 
sich  der  normale  Typus  einstellte. 

Im  einzelnen  ergibt  sich  über  die  Menstruationsverhältnisse 
folgendes : 

Nicht  menstruiert  mit  Durchschnittsalter  von  21  Jahren :  7= 
11,6%.     Menstruiert  durchschnittlich  mit  16  Jahren: 

63=88,3^0 

/ ^ . 

regelmässig  unregelmässig 

(durchschnittl.  mit  15,8 J.):  (durchschn.  mit  16,1  J.): 

16  (26,6^/o  resp.  30%^)  37 

/ ^ . 

immer       an&ngl.       später 
unregelm.  unregelm.  unregelm. 
19  3  15  (25 

resp.  28,3%) 

Von  den  Menstruierten  waren  chlorotisch  24 ;  diese  menstruier- 
ten durchschnittlich    mit  16,6  Jahren. 
Von  ihnen  waren  menstruiert: 


^)  von  den  58  menstruierten  Patientinnen. 
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regelmässig  mit  durcbschn.  16,8  J.       unregelm.  mit  durchscbn.  16,2  J. 
6  18  (75%) 

/ "^ s  / "^ S 

Slyb^JQ  der  gesamt.                    immer             anfangs  später 

16  regelm.  menstruierten           unregelm.         unregelm.  unregelm. 

Fälle,  257o  derChloro-  (Beginn  mit  16  J.)  (15,7  J.) 

tischen                                   7                       2  9 


60^0  der  16 
gesamt,  ein- 
schläg.  Fälle. 

Hieraus  ergibt  sich,  dass  der  durchschnittliche  Eintritt  der 
Periode  mit  16  Jahren  erfolgte.  Ich  habe  leider  keine  Vergleichs- 
zahl aus  den  nicht  hypoplastischen  Individuen ;  aber  zum  mindestens 
befinden  wir  uns  an  der  obersten  Grenze  der  Norm,  oder  wir  haben 
schon  einen  verspäteten  Eintritt  der  Menstruation  vor  uns. 

Es  fallt  weiter  auf,  dass  die  erste  Menstruation  der  Chloroti- 
schen  durchschnittlich  um  ^/g  Jahr  später  eintrat  als  bei  den  an- 
deren. Und  unter  den  Chlorotischen  trat  bei  denjenigen,  die  gleich  an- 
fangs regelmässig  menstruierten,  die  erste  Periode  wieder  VjJahr 
später  ein  als  bei  denen,  die  Unregelmässigkeiten  zeigten.  Es  scheint 
also  der  Chlorose  folgender  Menstruationstypus  zu  entsprechen :  ent- 
weder setzt  die  Periode  spät  ein  (25 ^/^  der  Fälle),  oder  wenn  sie 
früher  einsetzt,  ist  sie  unregelmässig  (75^/^,  der  Fälle). 

Die  Beobachtung  von  Diepgen  und  Schroeder,  wonach 
die  später  manifest  werdende  Chlorose  auf  die  Menstruation,  die  bis 
dahin  normal  war,  in  relativ  wenig  Fällen  Einfluss  hat,  konnten 
wir  an  unserem  kleinen  Materiale  nicht  nachprüfen.  Unsere  Erfah- 
rung, dass  unter  15  Fällen  von  später  unregelmässig  werdender 
Periode  9=60^0  Chlorotische  sich  befinden,  spricht  aber  nicht  sehr 
dafür.  Regelmässig  war  die  Periode  nur  in  26, 6  ^/^^  aller  Fälle  und 
in  30,0  ^Iq  der  Menstruierton. 

Eine  starke  Periode  bestand  bei  19  Patientinnen;  mittelstark 
war  sie  bei  18,  schwach  bei  14;  bei  2  fehlen  Angaben.  Demnach 
ist  die  starke  Periode  seltener. 

In  7  Fällen  innerhalb  einer  Altersgrenze  zwischen  17  und  24 
Jahren  war  die  Periode  noch  nicht  eingetreten  trotz  eines  durch- 
schnittlichen Alters  von  21  Jahren.  Nur  2  der  Patientinnen  hatten 
Molimina  und  eine  dazu  noch  vikariierendes  Nasenbluten.  Bei  4 
bestand  Bleichsucht  und  bei  2  gleichzeitig  tuberkulöse  Belastung. 
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An  diese  primäre  Amenorrhoe  reiht  sich  eine  sekundäre  in 
16  anderen  Fällen,  bei  denen  schon  einmal,  wenn  öfters  auch  nur 
eine  geringe  Menstruation  bestand.  10  mal  hatte  diese  sogar  längere 
Zeit  einen  regelmässigen  vierwöchentlichen  Typus  aufgeboten.  Dieser 
währte  nicht  so  ganz  selten  1  —  2  —  3,  ja  einmal  bis  12  Jahre. 
Bei  diesen  16  Patientinnen  war  die  Periode  erstmals  mit  17  Jahren 
aufgetreten,  also  um  1  Jahr  später  als  sonst«  Unter  ihnen  befinden 
sich  7  Chlorotische.  Öfters  belästigte  diese  sekundäre  Amenorrhoe 
die  Patientinnen  gar  nicht.  Vereinzelt  traten  statt  der  früheren 
Menstruation  jetzt  Molimina  und  einmal  dazu  noch  vikariierende  Blu- 
tungen auf.  In  anderen  Fällen  bestanden  Kreuz-  und  Leibschmerzen, 
oder  nur  neurasthenische  Klagen  (grossesse  nerveuse  z.  B.)  oder  gar 
keine  Beschwerden.  Über  das  Verhalten  der  primären  und  sekundären 
Amenorrhoen  zur  Uterusgrösse  ist  zu  sagen,  dass  unter  der  ersteren 
sich  unsere  2  Fälle  von  Defekt  und  die  3  von  Eudiment  des  üterus 
befanden.  Auch  unter  den  letzteren  überwiegen  die  stärkeren  Hypo- 
plasien. Aber  unter  den  ersteren  ist  doch  ein  pflaumengrosser 
Uterus  und  unter  den  letzteren  sogar  ein  fast  normal  grosser,  ja 
ein  normal  grosser  üterus  anzutreffen.  Es  besteht  also  keine  durch- 
greifende Abhängigkeit  der  Amenorrhoe  von  der  Grösse  des  Uterus. 

Mit  der  Konstatierung,  dass  37  unserer  Patientinnen  an  Dys- 
menorrhoe litten,  bestätigen  wir  eine  bekannte  Tatsache.  28  mal  war 
diese  Dysmenorrhoe  mit  dem  Einsetzen  der  ersten  Periode  aufgetreten ; 
9  mal  kam  sie  erst  später  hinzu,  nachdem  Bleichsucht,  Erkältung 
während  der  Menses,  Trauma  durch  Fall,  Amenorrhoe  vorausgegangen 
waren.  Ich  betone  eigens,  dass  bei  2  Frauen  die  ursprüngliche 
Dysmenorrhoe  seit  der  Heirat  schlimmer  ward.  Mehrmals  konnte 
ich  keine  Ursache  für  das  Eintreten  einer  späteren  oder  die  Ver- 
schlimmerung einer  ursprünglichen  Dysmenorrhoe  auffinden. 

Von  den  Dysmenorrhoischen  klagten  15  auch  sonst  über  Leib- 
und  Kreuzschmerzen.  Diese  gaben  4  Frauen  als  einzige  Beschwerde 
an.  Eine  von  ihnen  war  imbezill,  eine  mit  nicht  intaktem  Ner- 
vensystem verlor  ihre  Schmerzen  durch  ventrale  Fixation  einer 
retroflektierten  Gebärmutter  von  6,5  cm  Länge.  Von  den  beiden  an- 
deren, deren  Klagen  erst  seit  einer  intercurrenten  Amenorrhoe 
bestanden,  verliess  die  eine  die  Klinik  unbehandelt,  die  andere 
wurde  beschwerdefrei,  nachdem  nach  einer  Sondierung  die  Menses 
wieder  eingetreten  waren. 

Entsprechend  der  eingangs  erwähnten  Senkung  der  vorderen 
Scheidenwand  brachten  einzelne  Klagen  über  Druck  nach  unten  vor. 
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Unter  11  Ehen  waren  10  steril,  wobei  ich  leider  nie  Gelegenheit 
hatte,  den  Mann  zu  untersuchen.  1  Frau  hatte  es  nur  zu  2  Aborten 
gebracht.  Da  keine  andere  Ursache  hierfür  aufzufinden  war,  darf 
man  vielleicht  die  Hypoplasie  anschuldigen  (im  Sinne  von  Lumpe, 
Schaeffer  u.  a.). 

Die  öfters  konstatierte  Obstipation  war  im  Vergleich  zu  ihrer 
sonstigen  Häufigkeit  doch  nicht  so  zahlreich,  dass  ich  sie  im  Sinne 
von  W.  A.  Freund  mit  dem  Infantilismus  in  Zusammenbang  bringen 
könnte. 

Die  Therapie  hat  nach  dem  Gesagten  den  verschiedensten  An- 
forderungen Rechnung  zu  tragen.  Ein  schematisches  Kegime  kann 
es  daher  nicht  geben.  Im  grossen  und  ganzen  werden  die  thera- 
peutischen Massnahmen  nach  2  Richtungen  hin  einzusetzen  haben : 
allgemein  und  lokal.  Erstere  ergeben  sich  aus  den  vorgebrachten 
Klagen  allgemeiner  Natur  von  selbst.  In  der  Hauptsache  haben 
sie  sich  gegen  Chlorose  und  Neurasthenie  zu  richten.  In  einzelnen 
Fällen  erreicht  man  schon  mit  Hebung  des  Ernährungszustandes 
befriedigende  Resultate.  Manchmal  muss  man  die  verschiedensten 
suggestiv  wirkenden  Mittel  zu  Hülfe  nehmen,  da  wir  nicht  so  selten 
hysterische  Individuen  vor  uns  haben.  So  haben  wir  in  einzelnen 
Fällen  durch  einfache,  suggestiv  ausgenutzte  Narcosenuntersuchung 
Beseitigung  der  Beschwerden,  auch  der  gynäkologischen  (so  der  Dys- 
menorrhoe) erzielt.  Daraus  geht  hervor,  dass  nicht  alle  Patientinnen 
einer  lokalen  Behandlung  bedürfen. 

Wo  man  sich  aber  zu  einer  solchen  entschliessen  muss,  kann 
sie  in  der  Hauptsache  nur  eine  symptomatische  sein.  Eine  direckt 
gegen  die  Hypoplasie  gerichtete  Behandlung  haben  wir  noch  nicht. 
Die  Versuche,  dem  kleinen  Uterus  durch  Thure-Brandtsche  Gym- 
nastik, Massage  und  Heissluft  zugleich  mit  einer  Hyperämie  das 
Material,  um  sich  auszuwachsen,  zu  schaffen,  können  ja  ganz  ange- 
bracht sein,  aber  eine  Beseitigung  der  Hypoplasie  haben  wir  nicht 
gesehen. 

Die  hauptsächlichste  Erscheinung,  gegen  die  wir  uns  zu  kehren 
haben,  ist  Dysmenorrhoe  und  Amenorrhoe.  Wo  wir  bei  ersterer 
mit  suggestiven  Massnahmen  nicht  auskommen  oder  diese  von  vorn- 
herein nicht  angebracht  scheinen  —  und  dies  war  die  Mehrzahl 
unserer  Fälle  — ,  machen  wir  oft  eine  Laminariadilatationskur.  Eine 
entsprechende  Grösse  des  Uterus  ist  eine  selbstverständliche  Voraufi- 
setzung.  In  13  so  behandelten  Fällen  hatten  wir  immerhin  9  mal 
einen    guten    oder    wenigstens    befriedigenden  Erfolg.     Unter  ihnen 
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befindet  sich  einer,  mit  Molimin  abei  sekundärer  Amenorrhoe,  bei  dem 
die  Molimina  ausblieben,  ohne  dass  die  Periode  iviedergekommen 
wäre.  Vereinzelt  kamen  wir  auch  mit  einfacher  Sondierung  aus,  oder 
wir  begnügten  uns  mit  der  üblichen  medikamentösen  Therapie  der 
Dysmenorrhoe  (Amasira,  Aspirin,  Salipyrin  usw). 

Von  der  lokalen  Behandlung  der  Amenorrhoe  sind  selbstver- 
ständlich jene  Formen  ausgeschlossen,  wo  diese  im  Gefolge  einer 
konstitutionellen  Erkrankung  auftritt,  oder  wo  das  inerere  Genitale 
fehlt  oder  nur  rudimentär  vorhanden  ist.  Glücklicherweise  machen 
diese  Formen  oft  gar  keine  Schmerzen  und  mit  einer  entsprechenden 
Belehrung  beruhigen  sich  die  Patientinnen  oft  über  den  auflfallenden 
Ausbleib  ihrer  Menses.  Da  nicht  selten  die  libido  sexualis  nicht 
oder  kaum  ausgeprägt  ist,  machen  sie  sich  über  die  mangelhafte 
Weiblichkeit  keine  Sorgen. 

In  anderen  Fällen  richtet  sich  die  wegen  Dysmenorrhoe  einge- 
leitete Dilatationskur  zugleich  auch  gegen  eine  länger  dauernde 
Amenorrhoe,  nämlich  da,  wo  die  Periode  immer  nur  in  grossen 
Pausen  und  jedesmal  mit  Schmerzen  auftritt.  Auch  hier^enügt  hin 
und  wieder  einfache  Sondierung  oder  Suggestion. 

Von  der  elektrischen  Sondierung  haben  wir  in  3  Fällen,  wo 
sie  zur  Anwendung  kam,  keinen  Erfolg  gesehen. 

Medikamentös  erfreut  sich  bei  uns  das  Kali  hypermanganicum 
einer  gewissen  Beliebtheit. 

Nur  ausnahmsweise  haben  wir  uns  zur  Beseitigung  der  Lage- 
anomalie entschlossen  bei  nahezu  normal  grossen  Uteri.  3  mal  wurde 
wegen  Rotroflexio  ventrale  Fixation  gemacht.  2  mal  gingen  Ring- 
versuche voraus,  einmal  mit,  einmal  ohne  Erfolg.  Beide  Male  ver- 
schwanden Dysmenorrhoe  und  die  Kreuzschmerzen.  Das  andere 
Mal  blieb  der  Erfolg  fraglich.  In  einem  4.  Falle  von  Retrodeviation 
tat  eine  vorübergehende  Ringbehandlung  gute  Dienste. 

Schliesslich  wurden  noch  Obstipation  und  Enteroptose  in  ent- 
sprechende Behandlung  genommen  mit  Massage  und  Binde  usw. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Frage,  ob  man  sol- 
chen hypoplastischen  Individuen  die  Heirat  empfehlen  solle.  Ich 
schicke  voraus,  dass  selbstverständlich  nur  von  denen  die  Rede  sein 
kann,  bei  denen  die  potentia  coeundi  vorhanden  und  die  potentia 
generandi  nicht  ausgeschlossen  ist.  Unter  ihnen  befinden  sich  viele 
mit  Chlorose  und  Dysmenorrhoe.  Beide  sah  man  früher  und  sieht 
heute  noch  nach  Aufnahme  eines  Sexual  Verkehrs  sich  bessern,  da- 
her  hat  man    vor   nicht    so    langer  Zeit  Chlorotischen    die  Heirat 
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empfohlen.  Unserer  Ansicht  nach  erheben  sich  gegen  einen  solchen 
direkten  Rat  mancherlei  Bedenken,  die  im  Interesse  der  Patientin 
selbst,  des  Ehemanes  und  der  Basse  liegen  können. 

Für  das  Geschäft  der  Fortpflanzung  sind  die  infantilen  Indivi- 
duen häufig  wenig  geeignet.  Schon  der  nicht  selten  mangelnde 
Sexualtrieb  lässt  den  geschlechtlichen  Verkehr  als  eine  Last  emp- 
finden. Die  Schmerzen  bei  der  Kohabitation  führen  zu  direkter 
Angst  vor  jenem,  und  die  sexuelle  Harmonie  der  Ehe  leidet  erhebliche 
Not,  die  den  Mann  auf  Sonderpfade  treibt.  Eine  schliesslich  einge- 
tretene Schwangerschaft  endet  mit  Abort  oder  verläuft  mit  erheblichen 
Beschwerden,  und  am  Endo  drohen  die  Gefahren  der  protrahierten  Ge- 
burt und  der  pathologischen  Placentarperiode. 

Das  mit  vieler  Mühe  endlich  erzielte  Kind  trägt  nicht  selten  von 
Hause  aus  das  Erbe  seiner  minderwertigen  Mutter  in  sich.  Mit  der 
Entbehrung  der  Mutterbrust  ist  ihm  eine  neue  Gefahr  erwachsen,  und 
es  geht  entweder  frühzeitig  zugrunde  oder  es  tritt  als  Schwächling, 
aus  dessen  Existenz  die  Kasse  keinen  Nutzen  zieht,  in  den  Kampf 
ums  Dasein  und  trägt  am  Ende  noch,  nach  einem  auf  Kosten  der 
Allgemeinheit  verbrachten  Leben  durch  die  Fortpflanzung  zur  Bassen- 
verschlechterung  bei.  Daher  scheint  es  viel  eher  discutabel,  von 
der  Heirat  abzuraten. 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  INünclien. 

(Direktor:  Geheimrat  von  Winckel.) 

Beitrag  zur  Hebosteotomie. 

Von 

Dr.  med.  J.  Karaki  ans  Tokio. 

Die  Ischiopubiotomie  oder  Hebotomie  wurde  zuerst  von  C Cham- 
pion aus  Bar-le  Duo  und  Stell  an  der  Leiche  versucht  und  von 
Van  de  Velde  zuerst  an  der  Lebenden  ausgeführt.  Nach  dessen 
ersten  Versuchen  traten  bald  Higli  und  Bonardi  1897  und  dann 
Calderiniim  Jahre  1899  mit  genaueren  Mitteilungen  hervor.  Von 
fast  entscheidender  Bedeutung  für  das  weitere  Florieren  dieser  neuen 
bis  dahin  noch  sehr  scheu  behandelten  Methode  war  die  Angabe 
Döderleins,  an  Stelle  des  Hautschnittes  zur  Einführung  der  Nadel 
sich  mit  der  einfachen  EinstichöflFnung  zu  begnügen,  wozu  die  von 
Bumm  modifizierte  Nadel  ja  ausgezeichnete  Dienste  tat.  Heute 
ist  dieses  Verfahren  wohl  allgemein  angewandt.  Neuerdings  hat  indess 
Henkel-Berlin  vorgeschlagen,  behufs  Vermeidung  der  bei  subku- 
tanem Vorgehen  doch  immer  wieder  beobachteten  Verletzungen  der 
Corpora  cavernosa  clitoridis  (trotz  aller  Fiogerkontrolle  e  vagina), 
folgende  Methode  empfohlen:  Er  legt  einen  kleinen  Querschnitt 
durch  die  Haut  an,  schiebt  mit  stumpfem  Instrument  das  Periost  an 
beiden  Seiten  vom  Schambein  beiseite  und  fuhrt  dann  an  der 
Vorderseite  des  Knochens  mit  einer  geschweiften  Klemme  die  Draht- 
säge bis  zum  unteren  Rand  des  Knochens ;  an  der  Hinterfläche  kann 
dann  ebenfalls  subperiostal  die  Säge  durch  ein  entgegengerichtetes 
Häckchen  aufgenommen  und  herausgebracht  werden.  Die  Durch- 
sägung des  Knochens  erfolgt  sodann  direkt  in  vertikaler  Richtung 
von  unten  nach  oben.  Damit  wird  die  untere  Ausstichöffnung  in 
der  Haut  neben  dem  grossen  Labium  gänzlich  vermieden  und  da- 
mit auch  die  leider  so  oft  beobachteten,  mit  der  Knochenwunde 
kommunizierenden  Nebenverletzuugen  der  Scheide  oder  der  Blase. 
Autor  fügt  hinzu,  er  habe  bei  diesem  Verfahren  nie  eine  nennens- 
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werte  Hämatombildung  oder  Vereiterung  infolge  Blasenver- 
letzungen usw.  beobachtet. 

Wenn  wir  von  dieser  neuesten  Modifikation  der  Döderlein  sehen 
Methode  absehen,  über  deren  praktische  Erprobung  ja  noch  keine 
Urteile  vorliegen  können,  so  stehen  sich  hauptsächlich  2  Verfahren 
gegenüber.  Von  den  bisher  veröffentlichten  260  Hebotomien  ent- 
fallen nach  Baisch  64  auf  die  Methode  Giglis  d.  i.  die  Frei- 
legung des  Schambeines  mittels  eines  grossen  Hautschnittes;  dabei 
waren  7  Todesfalle  =  10  ^/^  der  Mütter  zu  verzeichnen  Mit  der 
oben  angegebenen  Methode  von  Döderlein  (Walcher-Leopold-Bumm) 
wurden  189  Hebotomien  ausgeführt.  Abgesehen  von  der  deutlichen 
Sprache,  welche  der  enorme  Zahlenunterschied  redet,  wurden  hier- 
bei auch  nur  8  Todesfälle  verzeichnet,  was  einem  Prozensatz  von 
4,2  entspricht. 

Aber  nicht  nur  die  Methode  selbst  ist  zu  berücksichtigen, 
sondern  in  noch  weit  wichtigerem  Masse  die  Auswahl  der  zu 
operierenden  Fälle,  d.  h.  die  Indikationen.  Da  die  Opera- 
tion in  vielen  Fällen  als  ultima  ratio  gelten  musste,  nachdem  bei 
vorausgehenden  Geburten  infolge  Anomalien  des  knöchernen  Ge- 
burtskanals meist  die  Kinder  abgestorben  oder  perforiert  v^orden 
waren,  ist  natürlich  der  Grad  der  Verengerung  ausschlaggebend. 
Hierbei  hat  sich  mit  wenigen  Ausnahmen,  in  denen  eben  Frühge- 
burten oder  abnorm  kleine  Kinder  auszutreiben  waren,  als  oberste 
Grenze  eine  Vera  von  7  cm  ergeben.  Kannegiesser  ging  in  ein- 
zelnen Fällen,  in  denen  der  kindliche  Schädel  besonders  formbar 
oder  klein  erschien,  mit  Erfolg  sogar  bis  auf  6,5  cm  zurück.  Ins- 
besondere schwierig  ist  die  Frage  der  Entscheidung  bei  Erstgebä- 
renden, bei  denen  man  den  Geburtsmechanismus  (Grösse  des  Kindes^, 
Konfigurabilität  des  kindlichen  Schädels,  Wehentätigkeit,  Wider- 
standsfähigkeit der  Frau,  Beschafi'enheit  des  Beckens  nicht  genau 
kennt  und  insbesondere  die  Enge  und  Rigidität  der  Weichteile  zu 
berücksichtigen  hat.  Henkel  meint,  gerade  bei  Erstgebärenden 
werde  die  Hebotomie  bisweilen  in  übereilter  Weise  angewendet^ 
eben  in  Hinblick  auf  die  genannten,  dem  Operateur  natürlich  un- 
bekannten Verhältnisse  der  einzelnen  Kreissenden. 

Nach  übereinstimmenden  Erfahrungen  der  meisten  Autoren 
und  auch  unserer  Klinik  treffen  die  meisten  Nebenverletzungen 
durch  Scheiden- und  Blasenrisse  Erstgebärende  bei  künstlicher 
Beendigung  der  Geburt  nach  vorangehender  Hebotomie.  Zu  diesem 
aktiven  Vorgehen    veranlasst    uns  ja  vielfach  die    rasch    sich    ver- 
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schummernde  Situation  des  Kindes,  auf  welches  schon  deswegen  be- 
sondere Rücksicht  genommen  werden  muss,  weil  ja  viele  Mütter 
nur  durch  den  Verspruch  eines  lebenden  Kindes  zur  Operation  sich 
herbeilassen.  So  waren  ja  auch  in  den  14  an  hiesiger  Frauenklinik 
beobachteten  Fällen  (s.  S.  412 — 416)  von  den  vorausgegangenen  31 
Geburten  der  Patientinnen  nur  3  Kinder  am  Leben  geblieben!  In  An- 
schluss  an  die  Hebotomie  waren  auch  wir  gezwungen,  in  11  Fällen 
Forceps  anzulegen  und  einmal  Wendung  mit  Extraktion  auszuführen,  um 
das  stark  gefährdete  Kind  am  Leben  zu  halten.  Nur  zweimal  er- 
folgte nach  einiger  Zeit  Spontangeburt.  Bei  diesem  aktiven  Vor- 
gehen ereigneten  sich  1  Klitorisverletzung,  9  Scheidenrisse,  von 
denen  je  einer  mit  Damm-  bezw.  Cervixriss  kombiniert  war. 

Als  besondere  Komplikationen  sind  3*Blasenläsionen  zu 
nennen,  welche  jedoch  alle  erst  bei  der  Geburt  selbst  entstanden 
und  obwohl  sie  mit  der  Hebotomiewunde  kommunizierten,  in  relativ 
kurzer  Zeit  spontan  heilten.  Eine  Wöchnerin  hatte  ausserdem  im 
Wochenbett  über  heftige  Neuralgien  (Kreuzgegend)  zu  klagen, 
während  im  Fall  II  des  Herrn  Oberarzt  Dr.  Seitz  (1.  c.)  ein  ausge- 
sprochener mechanischer  Ileus  den  Verlauf  störte.  Nach  Locke- 
rung der  straffen  Gummibinde  gingen  die  heftigen  Symptome  zurück. 
In  eben  diesem  Falle  stellten  sich  auch  im  Bein  auf  der  Seite  der 
Hebotomie  lebhafte  Schmerzen  und  sodann  Paresen  im  Pero- 
näus-  und  Tibialisgebiete  ein,  über  deren  weiteren  Verlauf  Herr 
Oberarzt  Dr.    Seitz  schon  des  näheren  berichtet  hat. 

Im  dritten  von  mir  beschriebenen  Fall  (XI.)  befand  sich  die 
Wöchnerin  anfangs  in  sehr  schmerzhafter  Situation.  Bei  Er- 
schütterungen der  rechten  Beckenhälfte  traten  neuralgische  Zuckun- 
gen am  Oberschenkel  und  in  der  Sakralgegend  auf,  welche  wohl 
in  analoger  Weise  wie  die  von  Herrn  Oberarzt  Seitz  beobach- 
teten Nervenstörungen  auf  Grund  traumatischer  Reizung  der  Plexus 
ischiad.  in  seiner  oberen  Partie  zu  erklären  sein  dürften.  Durch 
Faradisierung  wurde  beide   Male  Besserung  herbeigeführt. 

Komplikationen  von  Seiten  des  Kindes  trübten  nur  im 
ersten  Falle  meiner  Rubrik  (Fall  IX)  die  allgemein  günstigen  Er- 
fahrungen; in  allen  übrigen  fünf  Fällen  erfreuten  sich  die  Neuge- 
borenen besten  Wohlseins.  Das  genannte  durch  Wendung  und 
Extraktion  entwickelte  Kind  hatte  wohl  bei  der  von  aussen  ausge- 
übten kräftigen  Impression  des  nachfolgenden  Kopfes  eine  Venen- 
zerreissung  erlitten,  welche  zu  einer  Blutung  über  Kleinhirn,  MeduUa 
oblongata  und  rechter  Grosshirnhemispbäre  geführt  hatte.     Alsbald 
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nach  der  Geburt  traten  Hirndruckerscheinuugen  auf,  unter  denen 
auch  nach  ca  8  Stunden  der  Exitus  erfolgte.  Rechnen  wir  den 
Verlust  des  Kindes  in  Fall  VII  hinzu,  über  welchen  Herr  Oberarzt 
Seitz  berichtet  hat,  so  treffen  auf  alle  14  Fälle  nur  2  Todesfälle  des 
Kindes  und  1  Exitus  der  Mutter  an  allgemeiner  jauchiger  Phleg- 
mone, Fall  IV  (spitze  Kondylome!). 

Von  den  nach  der  Hebotomie  so  gefurchteten  Schenkelvenen- 
trombosen  hatten  wir  keinen  ausgesprochenen  Fall ;  wohl  klagten 
einige  Frauen  über  erhebliche  Schmerzempfindlichkeit  der  Ober- 
schenkel, doch  zeigten  sich  keine  Ödeme  daselbst. 

An  den  äusseren  Genitalien,  deren  Verletzungen  wir  schon 
oben  besprochen  haben,  zeigten  sich  zweimal  deutliche  Ödeme, 
welche  jedoch  auf  leicht  antiseptische  Umschläge  rasch  zurückgingen ; 
jedoch  beobachteten  wir  insgesamt  4  Hämatome  der  grossen  Labien, 
welche  jedoch  gleichfalls  ohne  Komplikationen  resorbiert  wurden. 
So  war  also  der  Verlauf  unserer  Wochenbetten  ein  sehr  günstiger 
zu  nennen  und  frei  von  allen  ernsteren  oder  folgenschweren  Kom- 
plikationen. 

Was  die  Dauer  der  einzelnen  Wochenbetten  betrifft,  so 
schwankte  diese  in  meinen  6  Fällen  zwischen  19  Tagen  und  47  Tagen 
(Fall  III  mit  den  Neuralgien);  am  frühesten  erfolgten  die  ersten 
Gehversuche  im  Fall  IV  (mit  16  Tagen),  am  spätesten  im  Fall  IH 
mit  42  Tagen. 

Was  die  Verschiedenheit  der  Seiten  des  Körpers  betriftt, 
auf  denen  die  Operation  ausgeführt  wurde,  so  wählte  man  in  den 
von  Oberarzt  Seitz  publizierten  Fällen  8  die  rechte  Seite,  in  meinen 
6  Fällen  dagegen  nur  Imal  die  rechte,  5 mal  die  linke  Seite. 
Wesentliche  Unterschiede  hinsichtlich  der  Leichtigkeit  der  Opera- 
tion oder  eines  glatteren  Verlaufes  des  AVochenbettes  Hessen  sich 
hierbei  nicht  konstatieren. 

Was  nun  die  „Dauererfolge"  der  Hebotomie  betiifft,  so 
hat  Seitz  in  2  seiner  Fälle  eine  dauernde  Erweiterung  des  geraden 
Durchmessers  bis  um  1  cm  konstatiert,  auch  Hocheisen  fand  eine 
Erweiterung  der  Vera  um  ^/g  bis  1  cm  als  konstantes  Ergebnis.  Lei- 
der konnten  bei  den  oben  geschilderten  Fällen  wegen  der  Kürze 
der  Zeit,  welche  seit  der  Operation  verstrichen  ist,  noch  keine 
definitiven  Resultate  festgestellt  werden.  Kanuegiesser  bemerkt 
mit  Recht,  über  die  wahren  Dauererfolge  entschieden  weder  Mes- 
sungen noch  Röntgenaufnahmen,  sondern  einzig  und  allein  der  Ver- 
lauf der  Geburten  bei  früher  hebotomierten  Frauen.     Baisch  hat 
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7  derartige  Beobachtungen  gesammelt.  Davon  verliefen  4  Geburten 
spontan  oder  durch  Wendung  jEnit  Extraktion,  in  3  Fällen  musste 
die  Hebotomie  wiederholt  werden.  Bai  seh  schliesst  daraus  auf 
denselben  Erfolg  wie  sie  auch  eine  Symphyseotomie  ergebe:  „Bei 
kleinem  Kind  erfolgt  Spontangeburt,  bei  grossem  muss  die  Becken- 
erweiterung wiederholt  werden." 

Zu  diesen  7  Fällen  von  Baisch  fügte  Kannegiesser  noch 
2  fremde  und  6  eigene  Beobachtungen  von  Geburten  nach  einer 
früheren  Hebotomie. 

Scheib  berichtete  von  einer  spontanen  Geburt,  15  Monate  nach 
Pubotomie,  wobei  das  Kind  allerdings  ca.  200  g  kleiner  war. 
Die  Vera  betrug  7^1^  cm  gegenüber  der  Messung  vor  Pubotomie 
7,5  cm. 

Preller  dagegen  musste  ^/^  Jahre  nach  Pubotomie  bei  einer 
VIpara  mit  7,25  cm  Vera  den  Schambeinschnitt  wiederholen;  Der 
von  der  ersten  Pubotomie  stammende  Kind  hatte  3100  g,  das  von 
der  zweiten  3800  g  gewogen. 

Kannegiessers  eigene  Fälle  sind  folgende: 

a)  Bei  29 jähriger  II  para,  welche  wegen  Eklampsie  vor  einem 
Jahre  durch  Hebotomie  von  einem  49  cm  langen  und  2800  g  schwe- 
ren Knaben  entbunden  worden  war,  hatte  sich  die  Vera  zwar  um 
Va  cm  vergrössert,  praktisch  war  jedoch  das  Becken  infolge  einer 
Ossitikationsleiste  gleich  eng  geblieben,  Wendung  und  Extraktion 
eines  Knaben  von  44, 1900  g. 

b)  Bei  einer  25  jährigen  Ipara  mit  7,5  Vera  war  vor  einem 
Jahr  Hebotomie  ausgeführt  worden.  Kind  tot;  52  cm,  2900  g.  Bei 
der  2.  Geburt  Becken  Verengerung  durch  völlige  Ossifikation  des 
Spaltes  mit  Bildung  einer  Knochenleiste.  Sektio  caesarea  —  58  cm 
langer  Knabe  mit  3500  g  Gewicht.  Kopfumfang  fronto-okzipital 
37  cm. 

c)  Bei  einer  21jährigen  Ilpera  mit  7  cm  Vera  Hebotomie. 
Nach  einem  Jahr  war  infolge  völliger  Verknöcherung  des  Becken- 
spaltes Diagonalis  zwar  7,6  cm,  jedoch  Becken  stärker  verengt  als 
früher.  Künstliche  Frühgeburt  mit  Wendung  und  Extraktion :  Länge 
44  cm,  1900  g.  Intrakranielle  Blutung  führte  zum  Exitus. 

d)  Bei  25  jährigei  Ipara  mit  7,75  cm  Vera  Hebotomie.  Ein 
Jahr  später  Frühgeburt  in  der  35.  Woche  durch  Wendung  und 
Extraktion.     Kopf  ging  schwer  durchs  Becken;  43  cm;  1980  g. 

e)  Bei  22  jähriger  Ipara  Hebotomie  bei  Vera  von  8  cm.  Nach 
1  ^/g  Jahren  spontane  Geburt  eines  Knaben  von  51  cm  und  3700  g. 
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Kopf  zeigte  löffelförmig  Impressionen.  In  letzteren  beiden  Fällen 
glaubt  Verfasser,  das  Becken  sei  ebenso  eng  geblieben  wie  vor  der 
Hebotomie. 

f)  Bei  29 jähriger  I  para  mit  Vera  von  7,25  cm  Hebotomie. 
Da  Kind  intra  oper  tot,  erfolgte  Perforation.  Nach  1  ^/^  Jahren 
Wendung  und  sehr  schwierige  Extraktion  eines  Knaben  mit  50  cm, 
3320  g.  Radiogramm  zeigte,  dass  eine  Verknöcherung  ausgeblieben 
war. 

Bei  der  Kritik  seiner  Fälle  gibt  Kannegiesser  selbst  zu,  dass 
die  beiden  Frühgeburten  Missgrifife  waren,  warnt  aber  zugleich  vor 
so  ungenauen  Verallgemeinerungen,  wie  sie  Bai  seh  ausgesprochen 
hat.     Sein  Prinzip  laute:  Von  Fall  zu  Fall  individualisieren. 

Zum  Schlüsse  schulde  ich  Herr  Geheimrat  von  Winckel 
und  Herrn  Oberarzt  Dr.  Ludwig  Seitz  sowohl  für  die  Über- 
lassung des  Materiales  sowie  für  die  bei  Anfertigung  dieser  Arbeit 
gewährte  freundliche  Unterstützung  und  Korrektur  besten  Dank. 


No.  792.  S.  Th.,  22  J.,  I  p.  I.  Schädellage.  Becken  sp.  24  er.  26  cjta  ext 
17.  schräger  r.  u.  I.  22.   cjta  diag.  9,0.     Kindliche  Herztöne    deutlich   hörbar. 

Aufnahme  21.  YIII.  1906  morgens.  Massige  Wehen,  welche  angeblich  seit 
3  Tagen  bestehen.  Blasensprung  gestern  früh  9  ühr.  9  Uhr  Wehen  kräftig, 
alle  5  Minuten  eintretend.  Kopf  steht,  noch  beweglich  oberhalb  des  Becken- 
eingaoges.  Herztöne  krSAig,  regelmässig,  ebenso  11  Uhr  50  Minuten,  Abgang 
von  Mekonium.  1  Uhr  45  Minuten  p.  m.  Innere  Untersuchung  äusserer  und 
innerer  Muttermund  für  1  Finger  durchgängig.  Vorliegender  Teil:  Kopf  be- 
weglich, dicht  über  dem  Beckeneingang.  Conja^,  diag.  8,5.  Promontorium  weit 
vorspringend.  6  Uhr  p.  m.  Einlegung  des  Metreurynthers.  10  Uhr  p.  m,  die 
Wehen  haben  unterdessen  wie  stets  kräftig  angehalten.  Der  Metreurynther  liegt 
noch,  eine  Änderung  im  Status  ist  nicht  eingetreten.  Der  Kopf  steht  oberhalb 
des  Beckens,  eine  Spur  nach  rechts  abgewichen,  die  kindlichen  Herztöne  sind 
regelmässig  (140),  Abgang  von  Mekonium  besteht  noch  fort.  Nach  Entfernung 
des  Metreurynthers  zeigt  sich,  dass  der  Uterus  nicht  weiter  als  dreimarkslückgross 
ist,  dass  derselbe  dem  Kopfe  nicht  anliegt,  und  dass  der  Halskanal  noch  P/s  cm 
lang  ist.  Temperatur  der  Frau  ist  von  38,2  auf  38,6  gestiegen.  Der  Ausfluss 
ist  nicht  übelriechend.  Die  Paiturieos  wünscht  dringend  ein  lebendes  Kind. 
Da  jedoch  die  Beckenverengerung  eine  ziemlich  beträchtliche  ist  und  die  Conj. 
diag.  kaum  9  cm,  die  Vera  nur  etwa  7,5  cm  beträgt  und  zugleich  eine  aligemeino 
Becken  Verengerung  neben  Verkürzung  des  geraden  Durchmessers  besteht,  da  es 
sich  ferner  um  eine  Erstgebärende  mit  engen  Genitalien  handelt  und  da  endlich 
eine  Infektion-  wegen  der  langen  Dauer  der  Geburt,  der  wiederholten  Unter- 
suchung (4  mal  ausserhalb  der  Klinik  von  der  Hebamme)  unter  der  Temperatur- 
Steigerung  sehr  wahrscheinlich  ist,  erscheint  die  Prognose  für  die  Mutter  nicht 
günstig.  Dies  wird  der  Parturiens  auch  vorgestellt,  trotzdem  bleibt  sie  bei  dem 
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Wunsche  nach  einem  lebenden  Kinde.  Deshalb  Operation  in  Chloroformnarkose. 
Subkutane  Hebotomie.  Einstich  mit  der  Bummschen  Nadel. 

Da  der  Versuch,  den  Kopf  von  aussen  tiefer  eu  drücken,  misslingt,  wird 
mit  der  linken  Hand  eingegangen,  die  Wendung  ausgeführt  und  das  Kind  sofort 
extrahiert.  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  nur  durch  Druck  von  aussen. 
Trotz  grOsster  Vorsicht  bei  Extraktion  Scheiden  und  Dammriss.  Kind  ist 
2.  Grades  asphyktisch.  Nach  längerem  Bemühen  im  warmen  Bad  und  Aspiration 
von  sehr  reichlichem,  zähflüssigem  Schleim  schreit  es  einigemale  kräftig,  doch 
zeigt  es  auffallend  blasse  Hautfarbe.  Vortreibung  beider  Augen,  weite  Pupillen, 
beide  Augen  weit  geöfinet;  manchmal  eine  aufMlig  opistotonische  Haltung, 
krampfhafte  Stellung  der  einen  und  der  anderen  Hand.  Bachenreflex  ist  nicht 
vorhandin.  Die  Atmung  ist  zwar  regelmässig,  es  schreit  auch  hie  und  da  bei 
Applikation  starker  Reize,  macht  aber  im  ganzen  einen  auffallend  somnolenten 
Eindruck.  Winkeische  Badewanne  bessert  den  Zustand  nicht,  nach  ca.  8  Stunden 
Exitus.  Die  Autopsie  ergibt  Blutung  über  Kleinhirn  und  Med.  oblongata,  ferner 
über  der  rechten  Grosshirnhemisphäre,  jedoch  nicht  sehr  reichlich.  Sin.  long, 
u.  transvers.  unverletzt.  Blutung  erfolgt  infolge  Ruptos  einer  in  die  Sinuste 
einmündenden  Vene. 

Wochenbett:  Patientin  fühlt  sich  die  ersten  Tage  sehr  schwach,  jedoch 
ist  das  subjektive  Befinden  immer  befriedigend.  24.  VIII.  entleert  die  Patientin 
2 mal  spontan  Urin;  anfänglich  Schmerzen  beim  Husten  und  auf  Druck  an  der 
Wunde.  Vom  6.  IX.  bessert  sich  das  Befinden  sehr  rasch  11.  IX.  keinerlei 
Störungen,  aber  noch  starke  Drnckempfindlichkeit  und  starke  Schmerzen  bei 
aktiven  Bewegungen  bes.  der  link.  Extremität.  12.  IX.  Beginn  mit  Massage 
17.  IX.  Patientin  hebt  beide  Beine  ohne  Hilfe  in  die  Höhe.  24.  IX.  Patientin 
geht  teilweise  ohne  sonderliche  Beschwerden  frei  im  Zimmer  herum. 

II. 
819.  S.  A.,  22  J.,  II  p.  I.  Partus  Perforation.  Becken  sp.  24.  er.  25  cjta 
ext.  17,5  schräger  r.  21  cjta  diag.  10,5—11.  Herztöne  deutlich  hörbar.  29.  VHI. 
1906  morgens  Wehen  aufserordentlich  kräftig.  Parturiens  sehr  ungebärdig, 
wünscht  unter  fortwährendem  Klagen  endlich  entbunden  zu  werden.  Trotz 
kräftigster  Wehen  kein  Tieftreten  des  Kopfes.  Injektion  von  Morphium  (0,01) 
Skopolamin  (0,003).  Darauf  keine  Beruhigung.  Nunmehr  wird  in  Walcherischer 
Hängelage  Versuch  der  Impression  nach  Hofmeier  gemacht.  Es  rückt  dabei 
der  Kopf  keine  Spur  tiefer.  Herztöne  zeitweise  etwas  langsam,  heben  sich  jedoch 
in  der  Wehenspause  wieder  zur  Norm.  Abgang  von  Mekonium.  Die  vorge- 
nommene innere  Untersuchung  ergibt:  Muttermund  fast  vollständig  erweitert, 
Kopf  oberhalb  des  Beckens,  Pfeünaht  ganz  an  der  Symphyse,  grosse  Fontanelle 
nicht  zu  tasten  (Hinterscheitelbeineinstellung).  Es  wird  versucht,  durch  Druck 
von  der  Scheide  aus  und  Druck  von  oben  die  Pfeilnaht  von  der  Symphyse  weg 
nach  dem  Promontorium  zuzudrücken,  jedoch  ohne  Erfolg.  Da  das  Kind  be- 
reits in  Gefahr  ist^  da  bei  der  Becken  Verengerung  von  10  cm  und  der  ungünstigen 
Einstellung  eine  baldige  spontane  Geburt  des  Kindes  nicht  zu  erwarten  ist,  da 
ferner  die  fortwährend  jammernde  Parturiens  auf  eine  sofortige  Entbindung 
dringt,  wird  Hebotomie  vorgeschlagen,  die  auch  sofort  angenommen  wird. 
6  Uhr  30  Minuten  p.  m.  Operation  auf  der  linken  Seite  mit  Bummscher  Nadel. 
Wegen  der  vorausgegangenen  Gefährdung  des  Kindes  sofortige  Extraktion   mit 
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Forceps.  Bei  Entwiokliing  des  Kopfes  durch  Fehling-Ritgeosche  Handgriffe 
kleiner  Scheidenriss. 

Kind,  2.  Grades  aspbyktisch,  wird  durch  Aspiration  des  Schleime»,  warme 
Bäder  wiederbelebt     50  cm  3200  g. 

Wochenbett:  Anfangs  Blut  im  Harn,  Harn  jedoch  schon  am  Morgen 
nach  der  Operation  klar.  Weiterer  Verlauf  ziemlich  gut.  2.  IX.  Plötzlich 
starker  Schüttelfrost,  8  Minuten  anhaltend,  dann  Temperatur  wieder  normal, 
Wunde  heilt  glatt.  Vereinigung  der  Knochen  sehr  gut.  17.  IX.  Patientin  Yer- 
lässt  mit  gesundem  Kind  die  Anstalt  ohne  besondere  Beschwerden;  nur  noch 
etwas  Mattigkeit  und  beim  Gehen  leichte  Schmerzen  am  Schambein. 

m. 

800.  K.  A.,  29  J.,  I.p.11.  Schftdellage.  Becken  sp.  237,  er.  26  cjta  ,6xt. 
19  schr&ger  r.  20  cjta  diag.  9^8 — 10.  Kindl.  Herztöne  deutlich  hörbar.  Wehen- 
begion  10.  IX.  1906.  2  Uhr  a.  m.  Blasensprung  10  Uhr  45  Minuten  p.  m. 
Scheide  eng,  Oervix  noch  mehrere  Zentimeter  lang,  für  4  Finger  durchgängig 
und  etwas  dehnbar.  Beweglich  über  dem  Eingang  ein  nicht  grosser  Kopf  mit 
weiten  N&hten,  Pfeilnaht  fast  quer,  kleine  Fontanelle  rechts.  Auffallende  Schmerz- 
haftigkeit  bei  Berührung  der  inneren  Genitalien.  Reichlich  Mekoniumabgang. 
Steigen  des  Kontraktionsringes,  Unregelmäfsigkeit  der  kindlichen  Herztöne 
machen  eine  sofortige  Entbindung  notwendig.  Wendung  und  hohe  Zange  bei 
der  starken  Beckenverengerung  aussichtslos,  deshalb  Pubiotomie,  zumal  die 
Mutter  ein  lebendes  Kiod  wünscht.  Hechtsseitige  Umstechung  mit  der  Bumm- 
schen  Nadel.  Keine  mit  der  Pubiotomiewunde  kommunizierende  Xebenyer- 
letzung.     Kind  asphyktiscb,  bald  wiederbelebt.    47  cm.  2100  g. 

Wochenbett:  Subjektives  Befinden  anfangs  schlecht,  wird  allmählich 
besser.     Temperaturen  zw.  36,5  und  38,1. 

18.  IX.  Bei  Erschütterung  der  r.  Beckenhälfte  lösen  sich  intensive  zuckende 
Schmerzen  aus,  die  am  Oberschenkel  beginnen  und  bis  ins  Kreuz  streichen 
(Neuralgien).  Erst  am  21.  IX.  selbstständige  Urinentleernng  möglich.  23.  IX* 
Pubiotomiewunde  wenig  schmerzhaA.  Neuralgische  Schmerzen  dauern  fort 
Elektrisieren  bringt  etwas  Erleichterung.  7.  IX.  Beweglichkeit  der  Beine  nicht 
mehr  schmerzhaft.  12.  X.  Gehversuch!  Schmerzen  fast  verschwunden.  Später 
manchmal  beim  Gehen  Schmerzen  an  der  Aussenseite  des  r.  Oberschenkels. 
24.  X.  Gang  sehr  gut  26.  X.  Motilität  und  Sensibilität  des  rechten  Beines 
normal.     Gonj.  diag.  107«  c™-     ^'  ^*  Entlassung  mit  gesundem  Kind. 

IV. 

1053.  W.  A.,  26  J.,  lU.p.  1.  Geburt:  Entbindung  durch  Zange.  2.  Geburt 
spontan.  Zwillinge.  I.  Schädellage.  Becken  sp.  21  Vt  er.  26.  cjta  ext  17. 
schräger  rechter  u.  1.  28.  cjta  diag.  9,5. 

7.  XI.  1906  7  Uhr  80  Minuten  p.  m.  kräftige  Wehen.  4  Uhr  a.  m.  bildet 
sich  ein  deutlicher  Kontraktionsring  aus.  Uterus  tetanisch  kontrahiert.  Kon- 
traktionsring steigt  immer  höher.  Kindliche  Herztöne  156.  Um  der  drohenden 
Uterusruptur  vorzubeugen  und  die  Perforation  zu  umgehen,  mit  Zustimmung 
der  Kreissenden  Heb otomie.  Einführung  der  Bummschen  Nadel  links.  Trotz 
aller  Vorsicht  entstand  über  der  Hebotomiewunde  ein  2 — 3  cm  langer  Schleim- 
hautriss,  der  jedoch  mit  der  Knochenwunde  nicht  kommunizierte.  Kein  Blut 
in  der  Blase. 
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Kind,  2.  Grades  asphyküsch,  wird  wieder  belebt.    50  cm.  8500  g. 

Wochenbett:  Patientin  anfangs  sehr  matt,  Erbrechen,  starke  Schmerzen 
im  1.  Bein.  12.  XI.  Spontane  Urinentleerang.  14.  XI.  Schmerzen  im  1.  Bein 
bedeutend  weniger,  Bewegungen  werden  beiderseits  ohne  grosse  Schmerzen 
ausgefahrt.  Vom  28.  XL  ab  t&glich  Gehversache,  welche  bald  ganz  schmerzlos 
sind.  28.  XI.  guter,  etwas  überragender  Kallus,  bei  wechselnder  Belastung  ge- 
ringe Verschiebung.  80.  XI.  Entlassung  mit  gesundem  Kinde.  12.  XII.  Geh- 
vermögen vorzüglich,  nur  bei  zu  langem  Gehen  (über  1  Stunde)  leichte  Schmerzen 
über  der  Pnbiotomiestelle. 

V. 

1196.    A.  M.  86  J.  VII  p. 

Anamnese: 

I.  part.  Forceps,  angebl.  Beckenmenge,  Kind  stirbt  nach  wenigen  Minuten. 
II.— VI.  part.  Frühgeburten  im  VIT.  Mt.  Kinder  sterben  alle  nach  einiger  Zeit 

B ecken mafse:  sp.  24  —  er.  27,5  cjt.  ext.  19.  —  cjt.  diag.  10,5;  schrftger 
22,5.  26.  Dezember  1906  6  Uhr  p.  m.  kräftige  Wehen;  Mm.  kleinhand- 
tellergross;  Kopf  vollst,  bcwegl.  überm  Beckeneingang,  Herztöne  sind  gut  und 
deutlich  hOrbar.  10  Uhrp.  m.  sehr  reichlicher  Abgang  von  Mekonium.  Herz- 
töne sinken  unter  der  Wehe  sehr  tief  und  bleiben  auch  in  der  Wehenpause 
unter  100.  Eopf  noch  immer  frei  beweglich  überm  Beckeneingang,  obwohl 
die  Frau  schon  */«  Stunden  lang  kräftig  presst  und  Mm.  vollkommen  erweitert 
ist.  Daher  nach  den  üblichen  Desinfektionsmafsregeln  unter  Benutzung  der 
Bummschen  Nadel  Pubeotomie  auf  der  linken  Seite.  Die  Schambeine 
klaffen  mehrere  Zentimeter  weit.  Da  eine  Impression  des  Kopfes  nicht  gelingt, 
wird  Forceps  angelegt.  Cerviz-  und  Scheidenriss,  welcher  mit  der  Pubeotomie- 
wunde    kommuniziert.     Danerkatbeter.     Urin    ist    wenig    mit  Blut  «vermischt 

Kind  I.  Grades  asphyktisch,  leicht  völlig,  wiederbelebt.  50  cm  lang 
3820  g.  Gew. 

Wochenbett:  Pat  erholt  sich  rasch.  30.  XII.  06.  Dauerkath.  wird  ent- 
fernt. 2.  I.  07.  Befinden  gut.  Urin  wird  gut  entleert.  4.  I.  07.  W.  kann  das 
linke  Bein  gut  heben.  15.  I.  07.  W.  steht  auf  und  kann  ohne  Beschwerden 
gehen.  18.  I.  07.  Entlassung.  Kind  8400  g.  Wöchn.  geht  ohne  Schmerzen. 
Geringo  Knochendiastase.  P/s  Finger  breit.  Allgem.  Befinden  von  Mutter  und 
Kind  ausgezeichnet. 

VI. 

4.  H eb ammenschule  No:  161.  Fr.  R;  82  Jahre;  III  p.  Eintritt:  28.  HI.  07. 

Anamnese:  I.  Gravid,  ohne  Störung;  bei  Geburt  Narkose«  Kind  scheint 
perforiert  worden  zu  sein.    Im  Wochenbett  keine  Störungen. 

Bei  der  II.  Geb.  keine  ärztliche  Hilfe,  nur  sehr  lange  Austreibungsperiode. 
Kind  tot  geboren;  soll  sehr  gross  gewesen  sein;  Wochenbett  normal.  Jetzige 
Gravid,  ohne  Störung. 

28.  März  1907.  10  Uhr  55  Minuten  p.  m.  Part,  kommt  mit  der  Angabe, 
dass  sie  seit  Nachmittags  5  Uhr  Wehen  habe;  gegenwärtig  haben  sie  allerdings 
aufgehört.  Auf  dem  Weg  in  die  Anstalt  sei  die  Blase  gesprungen.  Bad.  Ein- 
lauf. 11  Uhr  50  Minuten  p.  m.  Keine  Wehen.  Temp.  37,0;  Puls  92.  Kindl. 
Herztöne  128  regelmässig.    24.  März  07.  12  Uhr  a.  m. 

Innere  Untersuchung:  II.  Schädellage.  Portio  erhalten ;  Gervikalkanal 
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ca.  4  cm  weit;  Kopf  beweglich  über  BeckenoiDgang.  1  Ühr  a.  m.  Wieder- 
beginn der  Wehen,  welche  alle  16  Min.  aaftreten.  7  ühr  a.  m.  kräftige  Wehen 
alle  3—4  Min.  8  Uhr  30  Minuten  a.  m.  Wegen  heftiger  Klagen  über  Schmers- 
hafligkeit  im  Leib  und  bes.  der  Wehen,  erhält  Part.  1  Spritze  Skopolamin 
:  0,006 :  20,0.  Darauf  werden  die  Schmerzen  weniger  und  Part,  kann  etwas 
ruhen.  25.  März  07.  8  Uhr  .30  Minuten  a.  m.  Die  Frau  sieht  sehr  erschöpft 
aus  und  jammert  viel  über  Schmerzen  im  Leib.  Wehen  regelm.  Unteres 
U terinsegmcut  erscheint  ausgezogen.  Die  innere  Untersuchung  ergibt: 
Kopf  nur  mit  einem  kleinen  Segment  auf  das  Becken  gepresst.  Auch  in  Hof- 
meierscher  Hängelage  gelingt  die  Impression  des  Kopfes  nicht.  Kind  lebt; 
Herztöne  144.  Da  der  Kopf  so  nicht  eintreten  kann,  der  untere  Uterinschlauch 
bereits  sehr  ausgezogen  ist,  die  früheren  Kinder  tot  sind,  jetzt  ein  lebendes  ge- 
wünscht wird,  wird  der  Frau  die  Pubeotomio  vorgeschlagen,  zu  der  sie  auch 
die  Erlaubnis  gibt.  Verlegung  von  der  Hebammenschule  auf  den  zahlenden 
Kreifssaal  der  Klinik.  25.  März  1907  9  Uhr  a.  m.  Gründliche  Desinfektion 
der  äusseren  und  inneren  Genitalien.  Scheide  weit.  Kopf  mit  kleinem  Segment 
unverändert  auf  den  Beckeneingang  gepresst.  An  der  rechten  Seite  des  Mm. 
ein  taubeneigrosser  Wulst,  welcher  der  Blase  anzugehören  scheint.  Mm.  ist 
gut  kleinbandtellergross,  lässt  sich  leicht  dehnen.  Kleine  Fontanelle  links,  Pfeil- 
naht  quer. 

G hloro form nar kose:  1,5  cm  distal wärts  von  der  linken  Symphyse  wird 
mit  dem  Messer  ein  1  cm  langer  Hautschnitt  gemacht,  darauf  die  Nadel  (Dö- 
derlein)  eingestochen,  hinter  dem  tuberc.  pub.  hart  am  Knochen  heruntergeiührt 
und  unter  Kontrolle  eines  Fingers,  welcher  in  der  Scheide  liegt,  wird  die  Nadel 
gegen  die  Mitte  des  grossen  Labiums  bis  unter  die  Haut  geführt,  sodann  die 
Haut  hier  wieder  mit  dem  Messer  durchtreunt.  Darauf  Bewaffnung  der  Nadel 
mit  der  Sllge.  Diese  wird  im  Bogen  der  Fistelöffnung  zugeführt  und  darauf  die 
Dnrchsägung  des  Knochens  Vorgenommen.  Mit  hörbarem  Kuck  weichen  die 
Knochenenden  auseinander  und  klaffen  für  2  Finger.  Bei  der  Durchsägung  ist 
auch  an  der  linken  Scheidewand  ein  kleiner  Riss  entstanden,  so  dass  diese 
Wunde  mit  der  Knochenwunde  kommuniziert.  Die  jetzt  auftretende  Blutung 
aus  der  Scheide  wird  durch  Kompression  und  Naht  gestillt.  Darauf  Eindrücken 
des  Kopfes  in  Weigertscher  Hängelage,  was  leicht  gelingt.  25.  März  1907, 
10  Uhr  a.  m.  Anlegen  des  Forceps  im  queren  Durchmesser,  Zufr  nach 
unten,  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  links  vorne  und  bis  die  Nacken- 
grube sich  anstemmt,  worauf  die  Geburt  eines  kräftigen,  IP  asphyktischen 
Knaben  erfolgt. 

Uterus  ist  weich  und  geht  fortwährend  Blut  ab;  deshalb  Gr^de.  Placenta 
erscheint  nach  Duncan.  Der  auf  der  Seite  befindliche  Riss  ist  etwas  vergrOssert 
worden,  blutet  stark  und  wird  sofort  vernäht.  Injektion  einer  Spritze  Ergotin 
Die  Einschnitlöffnungen  für  die  Nadel  werden  vernäht,  darauf  Reinigung;  An- 
legung der  Gummibinde;  Eisblase  auf  den  Leib.  Mit  Katbeter  wird  aus  der 
Blase  ein  paar  Tropfen  Urin  mit  leicht  blutiger  Beimischung  entleert 

25.  März  07.  10  Uhr  40  Minuten  a.  m.  Uterus  gut  kontrahiert;  Leib  bei 
Betastung  schmerzhaft;  kein  Blutabgang.  Hämatom  des  linken  Labium  gering. 
Kind  wird  sofort  abgenabelt,  in  ein  warmes  Bad  gebracht,  ist  bläulichweifs. 
Schultzesche  Schwingungen.  Wechselbad  und  künstliche  Atmung.  Kind  schreit 
bald  nach   25   Min.     Es    bleibt   im    Dauerbad.     25.    März   07.    8    Uhr   p.   m. 
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Wöchnerin  wird  katheterisiert,  erhält  wegen  heftiger  Schmerzen  1  Spritze  Morphium. 
26.  März  07.  W.  klagt  über  Schmerzen  im  Leib  und  Brennen  beim  Wasser- 
lassen. Urin  geht  spontan  ab.  27.  März  97.  W.  klagt  über  Schmerzen  im 
linken  Bein  und  in  der  linken  Brust.  28.  März  07.  Urin  geht  spontan  ab 
weshalb  ein  Danerkatheter  eingelegt  wird.  29.  März  07.  Die  Schmerzen  beim 
Wasserlassen  bestehen  fort.     Allgemeinbefinden  sehr  gut.     Temp.  36,5.  Puls  80 

6.  April  07.  Wohlbefinden.  Geringes  Harnträufeln.  W.  möchte  gerne  aufstehen 
Urotropin.  12.  April  07.  Harnträuteln  hat  aufgehört,  so  dass  der  Dauerkatheter 
wieder  herausgenommen  wird.  Geringo  Schwellung  an  der  Einstichöfinung  am 
linken  Labium  majus.  Lig.  plumbi  acet.  17.  April  07.  W.  steht  zum  ersten 
Male  auf  und  fühlt  beim  Gehen  etwas  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte.  21.  April 

07.  W.  völlig  schmerzfrei.     Entlassen. 

Kind  war  stets  wohl  und  wurde  von  der  Mutter  gestillt.  Als  die  Sekretion 
der  Milch  mangelhaft  wurde,  kam  die  Soxhletflasche  zu  Hilfe.  Keinerlei  Stö- 
rungen von  Seiten  des  Darmkanales. 
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Zwei  seltene  Fälle  von  Embryoma  ovarii. 

Von 

Dr.  Y.  Iwase,  aus  Tokyo,  Japan. 
Mit  8  Textabbildungen. 

Seit  Wilma  in  seiner  umfassenden  Monographie  auf  die  Tat- 
sache aufmerksam  gemacht  hat,  dass  alle  Gewebe  und  Organe, 
welche  von  den  drei  embryonalen  Keimblättern  abstammen,  in  der 
Dermoidcyste  vorkommen,  und  sogar  ihre  Anordnung  grosse  Ähn- 
lichkeit mit  der  beim  Embryo  hat,  hat  man  fast  alle  Gewebe  und 
Organe  schon  in  diesen  Tumoren  gefunden.  Immerhin  gehört  hoch- 
organisiertes Gebilde,  wie  Extremität  mit  Nägeln,  zu  den  Selten- 
heiten. Zwei  von  mir  in  Japan  beobachtete  derartige  Fälle  sind 
daher  von  kasuistischem  Interesse. 

Ähnliche  Fälle  wie  die  meinigen  sind  bisher  folgende  publiziert 
worden. 

1.  Axel-Key  (1865)  ^ 

Von  einer  Seite  der  Cystenwand  entsprang  eine  fast  4"  lange,  läng- 
liche, weiche  Masse,  welche  einem  missgebild^ten  Foetus  gleicht,'der  mit 
dem  Kopfe  an  der  Wand  festsass.  Sie  hatte  eine  rundliche,  kon- 
vexe Seite,  die  dem  Bücken  zu  entsprechen  schien,  und  von  dem 
freien,  abgerundeten  Ende  gingen  zwei  kugelige,  weiche  Zacken  ab, 
welche  den  rudimentären  unteren  Extremitäten  entsprachen.  An 
den  Enden  dieser  Zacken  zeigten  sich  einige  kleine,  warzenähnliche 
Erhabenheiten,  die  auf  Zehen  hindeuteten  und  sogar  die  Spuren  von 
äusserst  kleinen  Nägeln  darboten.  Von  dem  angewachsenen  Ende 
gingen  ebenfalls  zwei  Zacken,  von  welchen  der  eine  fast  l^/2"lang 
war,  ab,  welche  mit  den  Armen  verglichen  werden  konnten,  jedoch 
keine  Spuren  von  Fingern  zeigten. 

2.  Thornton  (1882)2. 

Er  exstirpierte  eine  Ojste,  welche  eine  sonderbare  feste  Masse 
enthielt,    die,  bedeckt   mit  Haut  und    langen   Haaren,  dem   Kopfe 
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eines  Kindes  glich.  Daran  prominierte  ein  Knochen  mit  verschie- 
denen Zähnen,  während  Yon  einem  anderen  Teil  der  Oberfläche 
eine  kleine  Prominenz  hervorragte,  welche  einer  abnormen  Extre- 
mität glich.     Sie  hatte  sehr  lange  Nägel. 

3.  Pommer  (1889)  ». 

Er  publizierte  ein  Embryom.  Auf  dessen  Wand  fand  er  einige 
extremitätähnliche  Fortsätze,  welche  mit  Haut  bedeckt  und  mit 
Haaren  versehen  sind.  Diese  Fortsätze  bestanden  hauptsächlich  aus 
dem  Bindegewebe  und  dem  Fettgew^ebe.  In  der  Mitte  derselben 
sind  Knorpel  und  Knochen  eingelagert.  Hier  und  da  fand  man 
hyalindegenerierte  quergestreifte  Muskelfasern. 

4.  Omori  und  Ikeda  (1890) ^ 

Sie  fanden  in  der  Wand  einer  kindskopfgrossen  Dermoidcyste 
einen  rudimentären  kleinen  Finger.  Dies  Gebilde  hat  5  cm  Länge, 
an  der  Spitze  2,5  cm,  an  der  Basis  4  cm  Umfang.  An  der  Spitze 
sitzt  ein  wohlausgebildeter  Nagel,  welcher  über  die  Fingerspitze 
hinausragt.  An  der  Basis  ist  es  schwarz  behaart.  Femer  hat  es 
3  Gelenke,  eine  zuführende  Arterie  und  eine  abführende  Vene, 
es  hat  aber  keine  Muskeln  und  Sehnen.  Die  einzelnen  Knochen 
haben   eine  kompakte  und  eine  spongiöse  Marksubstanz. 

5.  Klaussner  (1890)  ^ 

Mittels  Laparotomie  wurde  diedem  rechten  Ovarium  zugehörende, 
langgestielte  Dermoidcyste  exstirpiert.  Als  Besonderheit  fand  sich 
ausser  dem  gewöhnlichen  Lihalt  ein  „pfotenähnlicher  Auswuchs", 
der  mit  breitem  rundlichen  Stiel  der  Cystenwand  aufsitzt  und  am 
freien  Ende  eine  deutliche  Gliederung  in  5  Endglieder  erkennen 
lässt.  An  der  Spitze  jedes  Endgliedes  ist  ein  homartiger  Vorsprung. 
Dicht  daneben  fanden  sich  teils  direkt  der  Cystenwand  aufsitzende 
teils  in  Knochenplatten  eingeschlossene  Milchzähne. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  extremitätähnlichen 
Gebildes  ergab  Schnitte,  die  mit  solchen  durch  eine  Fingerspitze 
weitgehende  Ähnlichkeit  zeigen. 

6.  Repin  (1892) «. 

Er  fand  in  einer  Dermoidcyste  ganze  Skelettknochen.  Besonders 
vollständig  war  die  rechte  Extremität  bis  zu  den  Fingern. 

7.  Reverdin  et  Buscarlet  (1894)  \ 

Bei  diesem  Fall  enthielt  der  Tumor  Haut  mit  Schweiss-  und 
Talgdrüsen,  Haare,  Zähne,  Knochen,  fingerähnliche  Bildungen,  an 
deren  einer  ein  kleiner  Nagel  sich  findet,  keine  Muskeln  und 
Nerven. 
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8.  Wertheim  (1894)  ^ 

Er  demonstrierte  in  der  geburtshilflich -gynäkologischen  Gesell- 
schaft in  Wien  eine  Dermoidcyste.  In  der  InneniBäche  derselben 
entspringt  breitbasig  ein  zirka  hühnereigrosser,  klumpiger  Körper, 
von  dessen  freiem  Ende  aus  zwei  Fortsätze  abgehen,  welche  aus- 
gesprochene untere  Extremitäten,  allerdings  in  yerkümmertem  Zu- 
stande, darstellen.  An  dem  einen  derselben  ist  Ferse,  Planta  pedis, 
Dorsum  pedis,  der  Vorfuss  samt  den  Zehen  und  den  Nagelgebilden 
zu  erkennen.  Auch  der  Unterschenkel  ist  deutlich  ausgesprochen, 
während  von  dem  Oberschenkel  nichts  vorhanden  ist.  Der  andere 
der  Fortsätze  ist  viel  weniger  gut  ausgebildet  und  lässt  nur  plumpe 
zehenartige  Fortsätze  mit  Nagelgebilden  erkennen.  Der  klumpige 
Körper,  von  dem  diese  als  untere  Extremitäten  anzusprechenden 
Gebilde  ausgehen,  besteht  zum  grossen  Teil  aus  Fettgewebe,  nur  in 
der  Mitte  derselben  finden  sich  einzelne  Knochenstücke  eingelagert 
und  um  dieselben  herum  blassrosa  gefärbtes  Gewebe,  das  sich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  als  glatte  Muskulatur  erweist. 
Diese  Gebilde  sind  mit  einer  dicken,  sehr  rauhen,  wie  aufgefaserten 
Epidermis  überzogen  und  hängen  von  der  Cjstenwand  in  das  Innere 
der  Cyste  hinein,  wie  der  untere  Abschnitt  des  Rumpfes  eines  Foetus* 
mit  seinen  Extremitäten. 

9.  Polenoff  (1899)». 

Er  beschrieb  einen  Fall  von  Eversion  einer  Dermoidcyste 
nach  vorläufiger  Entleerung  durch  die  Bauchwand.  Auf  der  Innen- 
fläche der  Cysto  wurde  ein  Gebilde  konstatiert,  welches  eineni 
Finger  nicht  unähnlich  war  und  einen  deutlichen  Nagel  hatte. 

Von  meinen  Fällen  hat    besonders    der   erste  grosse  Ähnlichkeit 
mit  dem  von  Klaussner. 

Fall  1. 

E.  V.,  18 jähriges  Bauern mädchen,  noch  nicht  menstruiert,  seit  2  Jahren 
Gefühl  von  Spannen  im  Unterleib  und  Schmerzen  in  den  Seiten. 

Status:  Schlecht  genährtes  Mädchen  Yon  kleiner  Statur,  Abdomen 
kugelig  aufgetrieben.  In  ihm  fahlt  man  eine  kindskopfgrosse,  kugelige,  mit 
glatter  Oberfläche  versehenei  grösstenteils  prall-elastische,  stellenweise  sich  hart 
anfühlende  Geschwulst,  die  beweglich  und  etwas  druckempfindlich  ist. 

7.  X.  1901.  Laparotomie  und  Exstirpation  des  Tumors  nach  Lösung  einiger 
Stränge,  die  ihn  mit  Netz  und  Beckenwand  verbinden. 

Der  Tumor  ist  stark  faustgross  und  wird  durch  eine  in  seiner  Mitte  ge- 
legene Verdickung  und  eine  davon  ausgehende  Scheidewand  in  zwei  Teile  geteilt. 
In  jedem  Teile  ist  ein  Höcker  vorhanden. 

Der  eine  Höcker  ist  nur  eine  Hautfalte,  die  EpidermiB,  Haar  und  Talgdrüsen 
enthält. 

H  e  g  a  r,  Beiträge  XU.  28 
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Der  andere  HOoker  dagegen  zeigt  eine  pfotenähnliche  Gestalt,  ist  8,5  om 
hoch,  3  cm  breit  and  1,2  bis  2,0  cm  dick.  An  der  Basis  hat  er  ovale  Gestalt 
und  6,8  cm  Umfang. 

Dieses  pfotenfthnliche  Gebilde  teilt  sich  in  einen  schw&cheren  mehr  rund- 
lichen, und  einen  stärkeren  mehr  abgeplatteten  Fortsatz.  Beide  sind  deutlich 
voneinander  getrennt  und  winkelig  gegeneinander  abgebogen. 

An  der  Spitze  des  kleineren,  der  nach  Form  und  Lage  einer  Zehe  gleicht, 
sieht  man  eine  starke  Verdickung  der  Epidermis. 

Am  freien  Ende  des  grossen  Fortsatzes,  nahe  am  äusseren  Ende,  sitzen 
zwei  wohl  ausgebildete  Nägel  mit  unvollständigen  Nagelfalzen.  Zwischen  den 
beiden  Fortsätzen  ist  noch  eine  nagelähnliche  Epidermisverdickung  Torhanden. 

Von  der  Plantarfläohe  gesehen 
macht  der  Höcker  den  Eindruck,  als 
ob  die  hintere  dickere  Partie  die  Fnss- 
Wurzel,  die  vordere  mehr  abgeplattete 
die  Fussspitze  darstellt.  Das  ganze 
Gebilde  ist  mit  Haut  bedeckt;  die  dor- 
sale Seite,  ist  dick  und  lang  behaart, 
die  plantare  Seite,  die  eine  dünne  Epi- 
dermis hat  zeigt  nur  teilweise  Be- 
haarung. 

Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung zeigt  die  Haut  die  gewöhn- 
liche Schichtung,  Rete  Malpigii,  Rete 
corDCum.  Das  Unterhautzellgewebe 
zeigt  Bindegewebe,  Schweiss-  und  Talg- 
drüsen. Darunter  liegt  eine  mächtige 
Schicht  von  Fettgewebe,  das  den  Haupt- 
bestandteil des  Fortsatzes  darstellt.  Auch 
Nervenfasern  sind  in  ihm  zu  erkennen. 
Im  Fett  eingeschlossen  liegt  ein 
Knochen,  den  man  mit  einer  Phalange 
vergleichen  kann.  An  seinen  beiden  Enden  findet  sich  hyaliner  Knorpel,  in 
dem  der  zentralen  Partie  zugelegenen  Teil  ist  Kalk  abgelagert.  Das  Knochen- 
mark ist  rudimentär  entwickelt,  enthält  grösstenteils  Fett  und  einige  Blutgeftsse. 
An  Stelle  des  Periosts  findet  sich  dickes,  faveriges  Bindegewebe.  Die  Verbin- 
dung zwischen  diesem  Knochen  und  dem  nächsten  bildet  kein  Gelenk,  sondern 
wird  durch  faseriges  Bindegewebe  hergestellt.  Quergestreifter  Muskel  ist  nicht 
vorhanden. 

Gestalt  und  Anordnung  der  Knochenstncke,  welche  in  dem  ganzen  iuss- 
ähnlichen  Gebilde  vorhanden  sind,  werden  durch  beigegebene  Abbildungen 
illustriert  (Fig.  1). 

Die  Schnitte  sind  in  horizontaler  Richtung  angelegt.  An  Stelle  des  Meta- 
tarsalknochens  und  Fusswurzelknochens  findet  sich  ein  quer  gelegenes,  vier- 
eckiges Knochenstück  a.  Aus  seinem  vorderen  Ende  entspringen  drei  verschieden 
grosse  Fortsätze,  &,  c  und  d.  Der  mittlere  Fortsatz  c  ist  durch  faseriges  Binde- 
gewebe mit  einem  vierten  Fhalangealknochen  e  verbunden.  Rechts  und  links 
von  diesem  finden    sich    noch    2    weitere  Phalangealknochen  g  und  f.     Diesen 
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PhalaDgealknochen  e  und  f  entsprechen  die  beiden  obengenannten  N&gel  Ni 
und  Ng. 

Hinter  dem  grossen  viereckigen  Knochen  a  ist  ein  abgerundeter  dreieckiger 
Knochen  h  eingelagert,  der  in  einen  langen  schmalen  Fortsatz  %  anslftnfl. 

Mikroskopisch  zeigt  dieser  Fortsatz  den  Charakter  eines  langen  Röhren- 
knochens, insofern  er  deutliche  Ilaverssche  Kanäle  enthält. 

Betrachtet  man  den  Bau  aller  oben  erwähnten  Knochenstacke,  so  ist  es 
überall  derselbe.  An  der  Peripherie  des  Knochens  findet  sich  an  Stelle  des 
Periosts  stets  nur  faseriges  Bindegewebe.  Knochen-  und  Knorpelgewebe  sind 
im  allgemeinen  sehr  schwach  entwickelt  und  unregelmässig  angeordnet.  Alle 
Knochen  bestehen  hauptsächlich  aus  Knochenmark,  dieses  wieder  wesentlich  aus 
Fettgewebe. 

In  der  Basis  des  Höckers,  die  mit  vielen  schwarzen,  dicken  Haaren  be- 
deckt ist,  findet  man  Grliagewebe  und  viele  protoplasmareiche,  rundliche  oder 
sternförmige  Ganglienzellen,  die  mit  der  Mallory sehen  Färbung  deutlich 
sichtbar  werden.  Die  Haut  hat  den  Charakter  der  Kopfhaut,  insofern  sie 
dicke  Haare  und  mächtige  Entwicklang  der  Talgdrüsen  zeigt. 

Fall  2. 

N.  N.,  32  Jahre  alt  1905,  bemerkt  seit  einigen  Monaten  eine  kleine  Geschwulst 
im  Unterleib.  Man  fühlt  oberhalb  der  Symphyse  eine  kindskopfgrosse,  prall- 
elastische, kugelige  Geschwulst,  die  verschieblich  und  nicht  schmerzhaft  ist. 

Der  mittelst  Laparotomie  exstirpierte  Tumor  zeigt  folgende  Verhältnisse: 

Es  handelt  sich  um  einen  kindskopfgrossen,  kugeligen  Tumor.  Beim  Auf- 
schneiden entleert  sich  käsige  Schmiere  mit  einem  verfilzten  Haarknäuel,  wie 
man  dies  in  gewöhnlichen  Dermoidcysten  zu  sehen  gewohnt  ist.  In  der  Cysten- 
wand  erhoben  sich  2  Auswüchse,  welche  ohne  weiteres  eine  auffallende  Ähn- 
lichkeit mit  einem  Fusse  haben.  Der  grössere  von  beiden  hat  3  cm  Länge,  an 
der  Basis  6  cm,  an  der  Spitze  6,6  cm  Umfang.  Auf  einer  Kante  entspringt  ein 
1  cm  langer,  zehenähnlicher  Fortsatz,  der  3  cm  Umfang  hat  und  an  der  Spitze 
einen  Nagel  trägt.  Der  Rest  des  Stumpfes  wird  durch  seichte  Einkerbungen 
in  4  kleine  Zacken  eingeteilt,  welche  aber  sehr  verkümmert  sind  und  keine 
Nägel  tragen. 

Das  ganze  Gebilde  ist  von  dicker  Epidermis  bedeckt. 

Das  andere  kleinere,  extremitätähnliche  Gebilde  sitzt  auf  einer  hühnerei- 
grossen,  rundlichen  Erhabenheit  der  Cystenwand,  welche  von  dem  oben  er- 
wähnten grossen  Fortsatz  durch  eine  seichte  Furche  getrennt  wird.  Sein  Um- 
fang beträgt  überall  4^2  cm,  seine  Höhe  2^2  cm. 

Vom  freien  Ende  erhebt  sich  ebenfalls  ein  zehenähnlicher  Fortsatz,  der 
1,2  cm  Länge  und  3  cm  Umfang  hat.  An  der  Spitze  sind  2  Nägel  dicht  an- 
einander gelagert,  die  Oberfläche  ist  von  dicker  Haut  bedeckt. 

Auffallend  ist  die  Behaarung  an  beiden  Fortsätzen.  Sie  ist  nur  an  der 
dorsalen  Seite  vorhanden  und  geht  hier  bis  zur  Spitze,  fehlt  aber  vollständig 
an  der  plantaren  Seite,  zeigt  also  dasselbe  Verhältnis  wie  die  normale  Behaa- 
rung an  Händen  und  Füssen. 

Die  beiden  Extremitäten  stumpfe  sind  einander  mit  der  Plantarseite  zu- 
gekehrt. 

28* 
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An  der  Cystenwand  fiadet  sich  ausserdem  eine  fünfmarkstäckgrosse  vcrtieite 
Stelle,  die  mit  langen,  starken,  schwarzen  Haaren  bewachsen  ist. 

Die  mikroskopischen  Befände  sind  im  wesentlichen  dieselben  wie  in  Fall  1. 
Die  Anordnung  der  Knochen  geht  aus  Figur  2  hervor. 

Die  Mitte  des  Höckers  wird  eingenommen  durch  ein  unregelmässiges 
Enochenstück  a,  aus  dem  drei  Fortsätze  entspringen,  und  zwar  die  beiden  b  und 
c  hinten  und  einer  d  nach  vorne.  Ausser  diesen  Hauptknochen  finden  sich 
noch  die  phalangealähn liehen  Knochen  e  und  vier  ganz  kleine  Knochenstückchen 
/*,  Qj  h  und  i.  Sie  U<>gen  an  der  durch  die  äussere  Einkerbung  gekennzeichneten 
Stelle  und  sind  als  rudimentäre. Phalangen  aufzufassen. 


Fig.  3. 


Die  Anordnung  der  Knochen  in  dem  kleineren  Fortsatz  zeigt  Figur  3. 
Hier  finden  wir  einen  Knochen  a  mit  zwei  Fortsätzen  b  und  c. 

An  der  Spitze  des  Höckers  über  den  Fortsätzen  b  und  c  liegen  die  zwei 
Nägel  Ni  und  N,. 

Die  hühiicreigrosse  Plrhabenheit  an  der  Cystenwand,  aus  der  der  kleine 
Fortsatz  entspringt,  zeigt  mikrobkopisch  nur  Gewebe  der  Haut,  mit  stark  ent- 
wickeltem ünterhautfottgewebe. 

Überblickt  man  Anordniing  und  Struktur  aller  drei  beschricbeDeii 
Höckergebilde  an  beiden  Fällen,  so  kann  es  keinen  Zweifel  unterliegen, 
dass  wir  es  mit  rudimentär  entwickelten  Extremitätenenden  zu  tun 
haben,  die  offenbar  je  einem  Fuss  entsprechen.  Der  viereckige,  zen- 
trale Knochen,  der  in  allen  drei  Gebilden  sich  findet,  ist  als  die  An- 
deutung der  Metatarsal-  und  Fusswurzelknochen  aufzufassen.  In 
Fall  1  ist  er  einem  rudimentär  entwickelten  ünterscheukelknochen 
angelagert,  in  Fall  2  fehlt  dieser.  Die  Zehen  sind  in  allen  drei 
Höckern  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochen  vorhanden  und 
durch  das  Vorhandensein  von  rudimentären  Phalangealknochen  und 
von  Nägeln    charakterisiert.     Am    wenigsten    diflferenziert    ist    der 
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dritte  Höcker,  der  keine  Phalangealknochen  enthält,  sondern  nur 
zwei  Fortsätze  des  zentralen  Knochens  aufweist,  die  aber  in  Ver- 
bindung mit  den  beiden  vorhandenen  Nägeln  gleichfalls  als  Zehen- 
knochen aufzufassen  sind. 
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Aus  dem  Frauenspital  Basel. 

Spätblutungen  im  Wochenbett. 

(Ein  Fall  von  Aneurysma  spurium  der  Arteria  uterina.) 

Von 

Theodor  Vogelsanger,  ehemaligem  Assistenzarzt. 

Mit  4  Textabbildangen. 

Blutungen  gehörten  von  jeher  und  zählen  auch  heute  noch  zu 
den  unangenehmsten  und  gefährlichsten  Komplikationen  der  Geburt 
und  des  Wochenbettes. 

Obgleich  der  allergrösste  Teil  der  puerperalen  Hämorrhagien 
sich  als  Nachblutungen  mehr  oder  weniger  direkt  an  die  Geburt 
anschliesst,  so  ist  die  Zahl  der  erst  im  späteren  Wochenbette  auf- 
tretenden Blutungen  trotzdem  immer  noch  eine  nicht  unbedeutende. 
Chiari  z.  B.  berechnete  auf  7836  Geburten  29  Spätblutungen,  das 
heißt  1  Spätblutung  auf  270  Geburten.  Zu  ähnlichen  Resultaten 
ist  auch  Roberten  gekommen. 

Leider  ist  der  Begriff  der  puerperalen  Spätblutungen  noch  kein 
bestimmter.  Roberten,  der  meines  Wissens  diesen  Ausdruck  über- 
haupt zum  ersten  Mal  gebrauchte,  bezeichnete  damit  Blutungen, 
„die  nach  2,  3,  8  Tagen  bis  4  Wochen  nach  der  Geburt  plötzlich 
eintreten,  sich  bisweilen  mehrmals  wiederholen  und  das  Leben  der 
Frau  in  Gefahr  setzen".  Dieser  Auffassung  pflichten  auch  die 
meisten  jüngeren  Autoren  bei  (Kleinwächter).  Dem  gegenüber 
braucht  Amann  den  Ausdruck  Spätblutung  nur  für  solche  Blutungen, 
welche  erst  in  der  zweiten  Woche  des  Puerperiums  oder  noch  später 
erfolgen.  Auf  einem  ähnlichen  Standpunkt  stehen  Kehrer, 
V.  Winckel,  Braun-Fern wald  und  Gräfe.  Letzterer  möchte 
nur  alle  die  Blutungen,  gleichviel  ob  geringfügig  oder  profus,  hierher 
rechnen,  „welche  vom  7.  Tage  des  Puerperiums  an,  also  von  dem 
Termin  an,  von  welchem  ab  die  Lochien  normalerweise  nicht  mehr 
blutig  sind,  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  vorkommen". 
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Dieser  letzteren  Auffassung  kann  ich  mich  nicht  anschliessen. 
Schon  die  Annahme,  daß  die  Lochien  Tom  7.  Tage  an  nicht  mehr  blutig 
seien,  ist  meiner  Erfahrung  gemäss  sehr  willkürlich  getroffen,  eine 
feste  Grenze  lässt  sich  dafür  überhaupt  nicht  festsetzen.-  Oft  ver- 
lieren die  Lochien  schon  am  zweiten  Tage  ihr  blutiges  Aussehen 
(Kehr er),  währenddem  in  andern  Fällen  Blutbeimischungen  zu  den 
Lochien  bis  gegen  Ende  der  zweiten  Woche  zu  beobachten  sind. 
Namentlich  am  Tage  des  ersten  Aufstehens,  nach  Erregungen  usw. 
kann  man  blutige  Lochien  sehr  häufig  beobachten.  Dieses  schon 
als  krankhaft  zu  betrachten,  geht  wohl  nicht  an,  da  sonst  ein  zu 
grosser  Teil  aller  Wochenbetten  als  pathologisch  angesehen  werden 
müsste.     Die  gleiche  Erfahrung  hat  auch  Opitz  gemacht. 

Da  es  also  eine  bestimmte  zeitliche  Grenze  des  Blutgehaltes 
der  Lochien  nicht  gibt,  so  ist  es  meines  Erachtens  auch  nicht 
richtig,  die  Definition  der  Spätblutungen  auf  eine  solche  zu  basieren. 
Ich  werde  daher  in  folgendem  alle  diejenigen  bedeutenderen  puer- 
peralen Metrorrhagien  als  Spätblutungen  bezeichnen,  welche  sich 
nach  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Geburt  einstellten,  also  zu 
einer  Zeit,  wo  erfahrungsgemäss  die  im  Uterus  sich  abspielenden 
physiologischen  Vorgänge  zum  Zwecke  der  momentanen  Blutstillung, 
namentlich  die  Thrombenbildung  vollendet  sind.  Dieser  Begriff  der 
Spätblutungen  wird  sich  dann  auch  mit  demjenigen  decken,  was 
die  Franzosen  und  Engländer  als  sekundäre  Hämorrhagien  be- 
zeichnen (Duncan),  und  im  Gegensatz  stehen  zu  den  puerperalen 
Nachblutungen,  den  primären  Hämorrhagien  der  Engländer  und 
Franzosen. 

Die  Spätblutungeu  im  Wochenbett  werden  ätiologisch  zweck- 
mässig in  zwei  Gruppen  eingeteilt  (Kehr er).  Die  erste  umfasst 
diejenigen  Hämorrhagien,  die  aus  den  bei  der  Geburt  entstandenen 
physiologischen  Wunden  herrühren,  während  die  Blutungen  der 
zweiten  Gruppe  Wunden  entstammen,  die  irgend  einem  patho- 
logischen Zustande  oder  Vorgange  ihre  Entstehung  verdanken, 
mag  derselbe  schon  vor  der  Geburt  vorhanden  gewesen  sein  oder 
erst  im  Anschluss  an  dieselbe  sich  eingestellt  haben. 

Bei  den  Blutungen  der  ersten  Abteilung  spielt  die  Hauptrolle 
die  Placentarretention.  Die  Folgen  derselben  sind  schubweise 
auftretende,  mehr  oder  weniger  starke  Blutungen,  bedingt  durch 
ungenügende  Kontraktion  und  mangelhafte  Thrombenbildung. 

Ferner  kann  durch  teilweises  Ablösen  des  betreffenden  Placentar- 
stückes    ein    durch   dasselbe  verschlossen   gehaltenes  Gefäss  eröffnet 
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und  dadurch  von  neuem  Gelegenheit  zu  Blutungen  gegeben  werden 
(Kleinwächter). 

Die  Piacentarreste  werden  später  meist  durch  die  Kontraktionen 
des  Uterus-  ausgestossen  oder  künstlich  entfernt,  zum  Teil  fuhren  sie 
aber  zur  Bildung  sog.  Placentarpolypen,  die  ihrerseits  wieder 
Blutungen  schwerster  Art  auslösen. 

Seit  wir  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  von  Kiwi  seh, 
Scanzoni  und  Braun  über  die  Natur  und  Genese  der  fibrinöben 
oder  Placentarpolypen  Aufklärung  erhalten  haben,  hat  sich  die 
Literatur  über  diesen  Gegenstand  ins  ünermessliche  gesteigert  Die 
Blutung  setzt  in  der  Kegel  am  Ende  der  ersten  oder  Anfang  der 
zweiten  Woche  ganz  plötzlich  ein.  Die  direkte  Ursache  dafür  kann 
verschieden  sein.  Entweder  werden  durch  die  Abstossung  des 
Polypen  die  an  seiner  Basis  sich  befindenden  Gefasse  eröffnet,  oder 
aber  bei  der  durch  das  Wachstum  des  Polypen  bedingten  Aus- 
dehnung des  Uterus  werden  bereits  verschlossene,  thrombosierte 
Gefässlumina  an  der  Placentarstelle  zum  Klaffen  gebracht. 

Als  regelmässige  Komplikation  der  Placentarpolypen,  häufig 
aber  auch  für  sich  allein  vorkommend,  ist  die  Subinvolutio  uteri 
anzusehen.  Durch  ungenügenden  Verschluss  der  Uteroplaceutar- 
gefässe  infolge  mangelhafter  Kontraktion  des  Uterus  oder  auch 
durch  hypertrophische  Verdickung  des  Endometriums  fuhrt  sie  in 
vielen  Fällen  zu  Spätblutungen  im  Wochenbett,  die  allerdings 
meistens  keinen  hohen  Grad  erreichen.  Nicht  sehr  selten  ist  sie 
eine  Begleiterscheinung  infektiöser  Prozesse  an  den  Genitalien, 
namentlich  einer  bakteriämischen  Endo-  und  Metrometritis  thrombo- 
phlebitica. 

Eine  besondere  Form  der  Atonie  des  puerperalen  Uterus  ist 
die  Lähmung  der  Placentarstelle,  wie  sie  zuerst  von  Engel 
beschrieben  worden  ist.  In  solchen  Fällen  findet  man  an  der 
Placentarstelle  eine  ca.  walnussgrosse,  polypenförmige  Vorragung 
von  weicher  Konsistenz,  an  deren  Oberfläche  die  eröffneten  Gefasse 
häufig  als  klaffende  Löcher  zu  erkennen  sind.  Manchmal  findet 
sich  an  der  entsprechenden  Stelle  der  äusseren  Oberfläche  eine 
deutliche  Einsenkung  (Schröder),  meist  aber  fehlt  diese  vollständig. 
Die  durch  diese  Erscheinung  bedingte  Blutung  kann  so  stark  sein, 
dass  sie  den  Tod  unmittelbar  zur  Folge  hat  (Herr). 

Während  Maslowsky  die  Ursache  der  Lähmung  in  einer 
Veränderung  der  Uteruswand  selbst  suchte,  fand  Jastrebow  in 
einem   solchen  Falle    bei   der   Sektion  Veränderungen   in   den   den 
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vorderen  Teil  des  Ganglion  cervicale  Frankhäuseri  bildenden  Gang- 
lien. Die  Veränderungen  bestanden  in  einem  „verjährten  inter- 
stitiellen Prozess  mit  nachfolgender  Fettdegeneration  der  Nerven- 
zellen**. 

Schreitet  die  Einstülpung  der  Placentarstelle  weiter  fort,  so 
kann  es  zur  vollständigen  Inversion  des  puerperalen  Uterus  kommen. 
Dass  dieser  Zustand  im  höchsten  Grade  zu  Blutungen  neigen  muss, 
liegt  auf  der  Hand. 

Eine  weitere  Folge  der  Subinvolutio  uteri  puerperalis  ist  die 
Thrombenlösung,  indem  durch  die  schlechte  Bückbildung  des 
Uterus  eine  feste  Konsolidierung  und  Vernarbung  der  Thromben  in 
den  Uteroplacentargefissen  verhindert  wird.  Eine  unerhebliche 
Steigerung  des  Blutdruckes  genügt  in  solchen  Fällen,  einen  Throm- 
bus zu  lockern  und  zur  Ausstossung  zu  bringen,  und  eine  mehr 
oder  weniger  starke  akute  Blutung,  die  in  den  allermeisten  Fällen 
in  kurzer  Zeit  spontan  zum  Stillstand  kommt  und  sich  nur  selten 
wiederholt,  ist  das  Resultat  dieses  Vorganges. 

Dass  auch  Deviationen  des  Uterus,  namentlich  die  Retro- 
flexio,  gelegentlich  zu  puerperalen  Hämorrhagien  fuhren  können, 
ist  nach  den  Beobachtungen  von  Herz  und  Frank  kaum  zu  be- 
zweifeln, obgleich  damit  die  modernen  Ansichten  über  die  Be- 
deutung der  Retroflexio  uteri  kaum  in  Einklang  zu  bringen  sind. 

Da  eine  Rückw&rtsbeugung  des  Uterus  erst  nach  dem  Zurücksinken 
desselben  ins  kleine  Becken  möglich  ist,  so  ist  leicht  einzusehen, 
warum  diese  Blutungen  meist  erst  nach  dem  10.  Tage  aufzutreten 
pflegen.  Die  Hämorrhagien  können  dabei  auf  verschiedene  Weise 
erklärt  werden:  entweder  durch  Behinderung  des  normalen  Ab- 
flusses des  Lochialsekretes,  wodurch  das  Uteruscavum  ausgedehnt 
wird  und  die  Gefässlumina  ähnlich  wie  beim  Placentarpolypen  zum 
Klaffen  gebracht  werden,  oder  aber,  was  weniger  wahrscheinlich 
ist,  durch  Stauung  im  Blutkreislaufe,  sei  es  durch  Abknickung  der 
Uterusvenen  oder  durch  Druck  des  Corpus  auf  die  grossen  Venen- 
stämme des  Beckens  (Amann). 

In  einigen  seltenen  Fällen  mag  die  Blutung  im  Wochenbett 
bedingt  sein  durch  Stauung  im  Körperkreislauf  bei  bestehenden 
Herzfehlern  und  anderen  Krankheiten  (Kiwisch),  während  einer 
grossen  Anzahl  w^eiterer,  namentlich  von  älteren  Autoren  aufgestellter 
Ursachen  der  Spätblutungen  keine  andere  Bedeutung  zukommt  als 
diejenige  eines  veranlassenden  Momentes  bei  irgend  einem  der 
bereits   erwähnten    oder    noch  zu  erwähnenden  pathologischen  Ver- 
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hältnisse.  Hier  wären  zu  nennen:  Mechanische  Anstrengung  beim 
Lagewechsel,  beim  Aufsitzen  oder  beim  Verlassen  des  Bettes, 
stärkere  Anspannung  der  Bauchpresse  bei  der  Defakation,  länger 
dauernde  Harn-  und  Stuhlverhaltung,  aktive  Kongestionen  bei  Ge- 
mütsbewegungen, passive  Stauungen  bei  Ovarialtumoren  (v.  "Win ekel) 
und  anderes  mehr. 

Die  zweite  Hauptgruppe  der  Spätblutungen  im  Wochenbett 
setzt  sich  entsprechend  unserer  Einteilung  aus  denjenigen  Hämor- 
rhagien  zusammen,  die  bedingt  werden  durch  pathologische  Wun- 
den des  puerperalen  Genitaltractus. 

Es  ist  der  Zweck  vorliegender  Arbeit,  die  wichtigsten  Fälle 
dieser  Art  zusammenzustellen  und  so  weit  als  möglich  einheitlich 
zu  bearbeiten.  Die  Veranlassung  dazu  gab  ein  im  Frauenspital 
Basel  zur  Beobachtung  gekommener  Fall  von  Spätblutung  infolge 
eines  Aneurysma  spurium  einer  üterusarterie,  dessen  Beschreibung 
ausfuhrlich  folgen  soll. 

Auf  absolute  Vollständigkeit  kann  die  Zusammenstellung  keinen 
Anspruch  machen,  da  mir  mehrere  Arbeiten,  namentlich  der  aus- 
wärtigen Literatur,  nicht  zugänglich  waren. 

Je  nach  der  engeren  Ursache  der  Blutung  lassen  sich  hier 
wieder  mehrere  Gruppen  unterscheiden. 

Erkrankung  der  Arterien  (Aneurysmenbildung). 

Dieser  Abschnitt  bildet  den  Übergang  zu  den  in  der  Einleitung 
besprochenen  Blutungen,  indem  die  Wunden,  die  hier  zur  Sprache 
kommen,  zum  Teil  noch  mehr  oder  weniger  den  physiologischen 
Geburtswuuden  entsprechen. 

Wie  die  Arterien  des  übrigen  Körpers,  so  kann  auch  gelegent- 
lich das  Arteriensystem  des  Uterus  der  Sitz  von  Erkrankungen  sein, 
welche  namentlich  während  der  Geburt,  oft  aber  auch  noch  im 
Wochenbett  zu  schweren  Erscheinungen  führen  und  das  Leben  der 
betreffenden  Patientin  in  Gefahr  bringen  können. 

Als  wichtigste  Erkrankung  kommt  die  Arteriosklerose  in 
Betracht. 

Die  Arteriosklerose  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  findet  sich 
meist  als  Begleiterscheinung  einer  allgemeinen  Atheromatose  des 
gesamten  Arteriensystems.  Ausnahmsweise  kann  sie  aber, auch  für 
sich  allein  auftreten  und  dann  manchmal  schon  in  sehr  früher  Zeit 
Namentlich  Küstner  hat  darauf  hingewiesen,  dass  der  Uterus  das- 
jenige Organ  des  menschlichen  Körpers  ist,  in  dessen  Gefassen  am 
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allerfrühesten  Vorstadien  atheromatöser  Prozesse  auftreten,  und  dass 
'schon  in  der  Zeit  des  höchst  entfalteten  Geschlechtslebens  sich  in 
den  Arterien  des  Uterus  regelmässig  eine  Endarteritis  entfaltet,  wie 
das  sonst  in  anderen  Organen  als  Beginn  des  Atheroms  im  all- 
gemeinen erst  im  späteren  Lebensalter  der  Fall  ist   . 

Einen  sehr  ausgesprochenen  Grad  von  fast  isolierter  Arterio- 
sklerose der  weiblichen  Genitalorgane  hat  Müllerheim  beobachten 
können  bei  der  Sektion  einer  Patientin,  die  an  tuberkulöser  Perito- 
nitis verstorben  war.  Während  sich  an  den  Gefässen  des  Herzens, 
der  Aorta  und  den  sonstigen  Prädilektionsstellen  der  Arteriosklerose 
auffallend  wenig  Zeichen  dieser  Gefässerkrankung  zeigten,  waren 
die  Arteriae  spermaticae  und  uterinae  fast  in  ihrer  ganzen  Länge 
vollständig  verkalkt,  ebenso  mehrere  stark  gewundene  Gefasschen 
auf  dem  vorderen  und  hinteren  Blatte  des  Ligamentum  latum.  Am 
stärksten  war  die  Verkalkung  an  den  kleinen  Arterien  in  der  Mus- 
kulatur des  Uterus,  namentlich  in  ihrer  äussersten  Schicht  unmittel- 
bar unter  dem  Peritonealüberzug,  wo  die  verkalkten  weissen  Gefasse 
bis  zur  Gegend  des  inneren  Muttermundes  herab  ganz  dicht  neben- 
einanderlagen.  Zahlreiche  kleine  verkalkte  Gefässe  durchzogen  auch 
das  Myometrium  quer  bis  zur  Schleimhautschicht ;  der  ganze  Uterus 
glich  fast  einem  Injektionspräparate. 

Auch  Simmonds  spricht  sich  dahin  aus,  dass  die  Uterin- 
arterien ein  Lieblingssitz  der  Arteriosklerose  sind.  Er  ist  erstaunt, 
wie  häufig  man  am  Sektionstisch  bei  Frauen  schon  in  den  vierziger 
Jahren  auf  arteriosklerotische  Veränderungen  trifft.  In  ähnlichem 
Sinne  äussert  sich  ferner  Kaufmann. 

Die  histologischen  Vorgänge  weichen  nicht  ab  von  denjenigen 
Veränderungen,  wie  sie  an  andern  Gefässen  beschrieben  worden 
sind,  doch  besteht  eine  große  Neigung  zur  Ablagerung  von  Kalk- 
salzen, besonders  in  den  inneren  Schichten,  oft  sogar  über  die 
Elastika  hinaus  auf  die  Intima  übergreifend,  welche  zur  Bildung 
ringförmiger  Kalkspangen  (Simmonds)  oder,  wie  in  einem  oben 
zitierten  Falle,  zur  Entstehung  mehr  oder  weniger  langer  Kalk- 
röhren führen  kann. 

In  Anbetracht  des  zweifellos  häufigen  und  frühzeitigen  Auf- 
tretens der  Arteriosklerose  im  Uterus  liegt  es  nahe,  einen  Teil 
der  Uterusblutungen  auf  dieselbe  zurückzuführen.  Für  die  kli- 
makterischen Blutungen  ist  dieser  Zusammenhang  schon  von  ver- 
schiedenen Seiten  nachgewiesen  worden  (Reinicke,  Simmonds), 
es    ist  jedoch    sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  ein  Teil  der  Metror- 
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rhagien  kurz  nach  der  Geburt  und  im  späteren  Wochenbett  auf 
diese  Gefässerkrankung  zu  beziehen  ist,  namentlich  bei  Frauen,  die 
sich  bereits  dem  Klimakterium  nähern. 

Leider  sind  meines  Wissens  noch  keine  derartigen  Unter- 
suchungen bekannt  gegeben  worden,  aber  trotzdem  zweifle  ich  nicht 
daran,  dass  der  erwähnte  Zusammenhang  bestehen  muss;  es  wäre 
sogar  sehr  auffallend,  wenn  dies  nicht  der  Fall  wäre;  ist  doch  leicht 
einzusehen,  dass  eine  physiologische  Blutstillung  im  Uterus  bei  starr- 
wandigen  Gefässen  sehr  schwierig  sein  muss:  trotz  stärkster  Kon- 
traktion der  Uterusmuskulatur  können  solche  Gefässe  niemals  voll- 
ständig zum  Verschluss  gebracht  werden,  und  auch  die  Thromben- 
bilduug  muss  unter  solchen  Umständen  eine  höchst  mangelhafte 
und  unsolide  sein.  Ich  bin  davon  überzeugt,  dass  ein  grosser  Teil 
derjenigen  Spätblutungen,  deren  Ursache  in  Thrombenlösung,  Subin- 
volutio  oder  anderen  Momenten,  wie  Obstipation,  Harnverhaltung, 
psychischer  Erregung  usw.,  gesucht  wird,  durch  eine  Arteriosklerose 
der  Uterasgefässe  bedingt  wird.  Die  Tatsache,  dass  auf  dem 
Sektionstisch  noch  keine  derartigen  Beobachtungen  gemacht  worden 
sind,  mag  dadurch  ihre  Erklärung  finden,  dass  die  Blutung  in  der 
Regel  nicht  zum  Tode  führt,  und  deshalb  solche  Fälle  selten  zur 
Autopsie  kommen. 

Andere  Erkrankungen  der  Arterien  des  Uterus  sind  sehr  selten. 
Aneurysmen  sind  bis  jetzt  nur  wenige  bekannt  geworden. 
Letzteres  hat  seinen  Grund  wahrscheinlich  darin,  dass,  wie  bereits 
erwähnt,  die  Arteriosklerose  häufig  zu  Verkalkung  führt,  und  dass 
regressive  Vorgänge,  eigentliche  atheromatöso  Prozesse,  kaum  beob- 
achtet werden. 

Die  einzige  Mitteilung  über  Spätblutung  infolge  Aneurysma 
einer  Uterusarterie,  die  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  auf- 
finden konnte,  stammt  von  Hewitt^),  doch  handelt  es  sich  dabei, 
wie  wir  später  sehen  werden,  nicht  um  ein  echtes  arteriosklerotisches 
Aneurysma,  sondern  um  ein  Aneurysma  spurium. 

37  jährige  IXpara.  Wegen  protrahierter  Geburt  wurde  am  tiefstehenden 
Kopf  die  Zange  angelegt  und  das  Kind  in  II.  Vorderhauptslage  entwickelt 
Die  Plaeenta  folgte  sofort  ohne  besonderen  Blutverlust. 


^)  Küstner  berichtet  über  einen  Todesfall  unter  dem  klinischen  Bilde  einer 
atonischen  Nachblutung  bei  einer  Vpara,  wo  die  Sektion  ergab,  daß  die  Blut- 
quelle ein  einziges  im  Bereich  der  Placentarstelle  liegendes  arterielles  Gcftss 
war  von  der  Stärke  der  Radialis,  welches  noch  dazu  an  der  Kissstelle  eine 
aneurysmatische  Erweiterung  aufwies. 
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Am  4.  Tage  nacb  der  Geburt  kam  der  Maon  betranken  nach  Hause,  bestieg 
das  Bett  seiner  Frau  und  kniete  auf  das  Abdomen  der  Wöchnerin.  Obgleich  diese 
nicht  zugeben  will,  dass  sie  dadurch  verletzt  wurde,  wird  dies  durch  die  folgen- 
den Ereignisse  doch  sehr  wahrscheinlich  gemacht;  denn  kurz  darauf  traten 
starke  Schmerzen  im  Leib  auf,  und  8  Tage  später  wurde  folgender  Befund  er- 
hoben :  Abdomen  stark  aufgetrieben,  in  seinen  untern  Teilen  erstreckte  sich  ein 
dunkler,  blutunterlaufener  Streifen  quer  herüber  von  einem  Hfiftbein  zum  andern 
und  rechts  noch  2—3  Zoll  auf  den  Oberschenkel.  Daselbst  bestand  über  der 
Grista  ossis  il^^i  plarke  Druckempfindlichkeit  und  eine  derbe  Resistenz.  Am 
folgenden  Tage  begann  ein  geringer  blutiger  Ausflu&s,  welcher  1 — 2  Tage  anhielt, 
worauf  alles  wieder  gut  ging.  Am  20.  Tage  des  Wochenbettes  trat  jedoch  ganz 
plötzlich  eine  sehr  heftig»  Genitalblutung  auf,  die  Patientin  wurde  kühl,  beinahe 
pulslos,  das  ganze  Bett  füllte  sich  mit  Gerinnseln.  Auf  Applikation  von  Kälte 
stand  die  Blutung.  Einige  Tage  später  wurde  die  Patientin  in  die  Klinik  über- 
geführt. Die  blutunterlaufenen  Stellen  waren  immer  noch  sichtbar,  auch  die 
Resistenz  über  dem  rechten  Schambein  war  noch  zu  fühlen;  kurze  Zeit  später 
wurde  bemerkt,  dass  gelblicher  Eiter  mit  dem  Urin  abging.  Fünf  Wochen  nach 
der  Geburt  setzte  plötzlich  eine  weitere  heftige  Blutung  ein,  nachdem  sich  die 
Frau  trotz  Verbots  im  Bett  aufgesetzt  hatte.  Drei  Tage  später  wiederholte  sich 
die  Blutung  zum  viertenmal  sehr  stark ;  trotzdem  sie  durch  Kompression  zum 
Stehen  gebracht  wurde,  erholte  sich  die  Patientin  nicht  mehr.  Sie  starb  noch 
am  gleiclien  Abend,  37  Tage  nach  der  Geburt. 

Die  Sektion  ergab:  Hochgradige  Anämie  sämtlicher  Organe,  leichte  Ad- 
häsion der  Gedärme  an  der  vorderen  Bauchwand.  In  der  Nähe  des  Coecums 
waren  die  Darmschlingen  durch  ein  entzündliches  Exsudat  verbacken.  Dahinter 
erstreckte  sich  vom  Uterus  bis  zur  Nierengegend  eine  mit  Eiter  gefüllte  Höhle, 
welche  mit  dem  Uteruscavum  in  Verbindung  stand.  Der  Uterus  war  gross, 
seine  Wandung  am  Fundus  über  1  Zoll  dick,  er  enthielt  ein  grosses  Blutgerinnsel. 
In  den  untern  Partien  des  Corpus  fand  sich  auf  der  rechten  Seite  eine  taschen- 
artige Vertiefung,  durch  welche  man  vermittelst  einer  Sonde  in  den  obener- 
wähnten Eiterherd  gelangte.  Seitlich  von  jener  Vertiefung,  welche  den  Eingang 
zum  Kommunikationskanale  bildete,  zeigte  sich  eine  in  das  Uteruscavum  vor- 
ragende Masse  von  7«  Zoll  Duichmesser.  Diese  bestand  ans  einer  mit  einem 
Blutgerinnsel  ausgefüllten  backartigen  Ausbuchtung,  welche  auf  einer  Seite 
durchbrochen  war  und,  wie  die  genauere  Untersuchung  lehrte,  ein  Aneurysma 
darstellte,  das  mit  der  rechten  Arteria  uterina  in  Verbindung  stand.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab,  dass  die  Sackwandung  nur  aus  Fibrin  und 
Exsudatmassen  bestand  ohne  Spuren  eines  arteriellen  Gefässes.  Die  tödliche 
Blutung  war  zweifellos  aus  der  Perforationsöffnung  des  Sackes  erfolgt. 

He  Witt  selbst  ist  überzeugt,  dass  eine  heftige  Gewalt  auf  deu 
Uterus  eingewirkt  haben  muss,  durch  welche  er  gegen  die  Knochen 
des  Beckens  gepresst  und  so  gequetscht  wurde,  dass  eines  der 
grossen  Gelasse  zerriss  und  die  Veranlassung  zur  Bildung  eines 
Aneurysma  gab.  Das  Aneurysma  hinwieder,  welches  frei  in  die 
Cterushöhle  hineinragte,  war  die  Ursache  der  wiederholten  Blutung. 
Es   liegt    nahe,    diese  Gewalt  in  dem  rohen  Vorgehen  des  Mannes 
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ZU  suchen  und  dieses  für  die  Verletzung  verantwortlich  zu  machen, 
zumal  sich  die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  direkt  an  das- 
selbe anschlössen.  Immerhin  wäre  es  ja  denkbar,  dass  schon  durch 
die  langdauernde  Geburt  und  durch  die  Zange  eine  Schädigung  der 
Uteruswandung  bewirkt  worden  war. 

Im  Anschluss  an  diese  Mitteilung  möchte  ich  über  einen  Fall 
berichten,  den  ich  während  meiner  Assistentenzeit  im  Frauenspital 
Basel  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  und  der  sich  in  vielen 
Punkten  mit  dem  vorhergehenden  deckt. 

G.  6.,  31  Jahre  alt,  Hausfrau.  Die  Anamnese  ergibt,  dass  der  Vater  nud 
ein  Bruder  an  Lungentuberkulose  gestorben  sind.  Ais  Kind  hat  Patientin 
Scharlach  durchgemacht,  sonst  will  sie  nie  krank  gewesen  sein.  Erste  Regel 
mit  17  Jahren,  seither  regelmässig  alle  4  Wochen,  Dauer  4  Tage,  ohne  Be- 
schwerden. Die  Frau  hat  zweimal  geboren,  das  erstemal  1903  ohne  Schwierig- 
keiten, das  zweitemal  1904  Bigemini.  Der  erste  Zwilling  befand  sich  in  Quer- 
lage und  wurde  äusserlich  auf  den  Steiss  gewendet,  der  zweite  Zwilling  kam 
spontan  in  Fusslage. 

Letzte  Regel  im  Dezember  1905.  Vom  Januar  bis  Mitte  April  traten 
alle  paar  Tage  mclir  oder  weniger  starke  Blutungen  aus  den  Genitalien  auf, 
die  sich  seit  April  jedoch  nicht  mehr  wiederholten.  W&hrend  der  ganzen 
Schwangerschaft  häufig  Ereuzschmorzen. 

Patientin  sucht  kreissend  die  Klinik  auf.  Schon  zu  Hause  ist  etwas  Blut 
abgegangen,  nach  dem  Bade  und  während  der  Desinfektion  gehen  wieder  einige 
Gerinnsel  ab. 

Status  praesens :  Mittelgrosse,  abgemagerte  Frau,  Herz  ohne  pathologischen 
Befund,  über  den  Lungenspitzen  beidseits  Dämpfung,  keine  Rasselgeräusche,  im 
Urin  lassen  sich  weder  Eiweiss  noch  Zucker  nachweisen. 

Die  Beckenmasse  betragen:  Distantia  spinarum  27,0,  D.  cristarum  31,0, 
Conjugata  externa  21,0.  Die  äussere  Untersuchung  ergibt  eine  I.  Schädellage, 
Kof  noch  beweglich  über  dem  Beckeneingang,  lässt  sich  nur  schwer  in  denselben 
einpressen.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  inneren  Untersuchung  findet  man 
den  Muttermund  auf  Fünffrankenstück- Grösse  erweitert,  Cervix  entfaltet,  Blase 
steht  noch,  Kopf  eben  zu  erreichen.  Rechts  vorne  glaubt  der  untersuchende 
Arzt  undeutlich  den  untern  Rand  der  Placenta  zu  fühlen,  weshalb  die  Diagnose 
auf  tiefen  Sitz  der  Placenta  resp.  Placenta  praevia  gestellt  wird.  Zwecks  Stil- 
lung der  Blutung,  und  um  den  Eintritt  des  Kopfes  zu  veranlassen,  wird  die  Blase 
gesprengt.  Das  Fruchtwasser  fliesst  hierauf  langsam  ab,  der  Kopf  tritt  tieferr 
zugleich  schieben  sich  aber  zwischen  ihm  und  der  hinteren  Beckenwand  kleine 
Teile  vor.  Die  genauere  Untersuchung  ergibt,  dass  es  eine  Hand  ist,  neben 
welcher  eine  Nabelschnurschlinge  vorgefallen  ist.  Versuche,  letztere  zu  repo- 
nieren, misslingen.  Da  eine  Kompression  der  Nabelschnur  unvermeidlich  ist, 
wird  sofort  die  Wendung  nach  Braxton  Hicks  angeschlossen  und  ein  Fuss  in 
den  Muttermund  eingeleitet.  Die  Blutung  steht  hierauf  vollständig.  Da  die  Dia- 
gnose mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Placenta  praevia  gestellt  ist,  wird,  um 
die  Mutter  nicht  einer  bedeutenden  Gefahr  auszusetzen,  die  weitere  Geburt  sich 
selbst  überlassen.     Nach  4  Stunden  wird  ohne  weitere  Komplikation  ein  2500  g 


Spätblutungen  im  Wochenbett.  433 

schweres  und  45  cm  langes  totes  M&dchen  geboren.  Die  Kachgebart  folgt 
6  Minuten  später  spontan.  Sie  besitzt  einen  hochgradigen  Margo,  der  Eihaat- 
riss  liegt  7  cm  vom  Rande  entfernt.  Da  es  sich  nach  diesem  Befunde  nicht  um 
eine  Placenta  praevia  gehandelt  haben  konnte,  wurde  der  ausgesprochene  Margo 
als  die  Ursache  der  Blutung  angesehen;  sehr  wahrscheinlich  hatte  ein  Gerinnsel 
den  Hand  der  Placenta  vorgetäuscht. 

Eine  bald  nach  der  Geburt  der  Placenta  auftretende  Blutung  bei  Erschlaffang 
des  Uterus  wird  durch  Ergotin,  Massage  und  eine  heisse  intrauterine  Chlor- 
Wasserspülung  rasch  zum  Stehen  gebracht  Da  der  Puls  unterdessen  etwas  klein 
und  frcqueut  geworden,  wird  noch  eine  Spritze  Oleum  camphorat.  subkutan 
injiziert. 

Die  ersten  Tage  des  Wochenbettes  verlaufen  ohne  jede  Störung,  per  os 
wird  Ergotin  und  Eisen  dargereicht  und,  da  die  Lochien  übelriechend  sind,  die 
Scheide  dreimal  täglich  mit  Bazillol  ausgespült. 

Am  8.  Tage  (27.  August)  erfolgt  beim  erstmaligen  Aufsitzen  ganz  plötz- 
lich eine  sehr  heftige  Blutung  aus  den  Genitalien.  Der  sofort  herbeigerufene 
Arzt  findet  im  Bett  einen  eigentlichen  See  von  hellrotem  Blut.  Der  Fundus  uteri 
steht  einen  Querfinger  unterhalb  des  Nabels,  der  Uterus  ist  weich.  Durch 
äussern  Druck  werden  die  Blutgerinosel  aus  der  Gebärmutter  entfernt,  worauf 
sich  diese  kontrahiert.  Subkutane  Ergotininjektion,  heisse  Scheidenspülung,  Hoch- 
lagerung des  untern  Bettendes.  Die  Blutung  dauert  nur  einige  Minuten  und 
kommt  hierauf  gänzlich  zum  Stehen. 

Unter  absoluter  Rückenlage  und  reichlicher  Flüssigkeitszufuhr  erholt  sich 
die  Patientin  in  den  folgenden  Tagen  etwas* 

Am  81.  August  erreicht  die  Temperatur  abends  zum  erstenmal  38^, 
Puls  124. 

1.  September:  Gegen  1  Uhr  nachts  tritt  wieder  ganz  plötzlich  eine  zweite 
starke  Blutung  auf  Uterus  sehr  gross,  kngelig.  Unter  Anwendung  derselben 
therapeutischen  Massnahmen  wie  das  erste  Mal  steht  die  Blutung  bald  wieder. 
Die  Patientin  ist  leichenblass,  von  kaltem  Seh  weiss  bedeckt.  Nach  subkutaner 
Injektion  einer  Spritze  Ol.  camphor.  und  200  cm'  physiologischer  Kochsalz- 
lösung bessert  sich  der  anfangs  sehr  frequente  und  kleine  Puls  allmählich. 

Die  am  folgenden  Morgen  vorgenommene  Exploration  ergibt:  Uterus 
ziemlich  gut  involviert,  anteflektiert,  Cervikalkanal  geschlossen,  nur  mit  Mühe 
gelingt  es,  einen  Finger  in  die  Gebärmutter  einzuführen.  Die  Uterushohle  ist 
leer,  nur  an  der  auf  der  vorderen  Uteruswand  sich  befindenden  deutlich  zu 
fühlenden  Placentarstelle  fühlt  man  eine  bohnengrosse,  frei  vorspringende  Masse. 
Verordnung:  zweimal  täglich  eine  subkutane  Ergotininjektion.  heisse  Scheiden- 
spülungen.    Abendtemperatur  38,1. 

Die  anfangs  sehr  elende  Frau  erholt  sich  nun  wieder  zusehends,  bis  am 
6.  September  eine  erneute  starke  Blutung  eintritt,  die  auch  diesmal  ziemlich 
schnell  wieder  aufhört.  Der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  beträgt  hierauf  nach 
Sahli  noch  SO^'o-  Eine  abermals  vorgenommene  Exploration  ergibt  nichts 
Besonderes.  Da  die  Möglichkeit  eines  malignen  Tumors  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  ist,  wird  mit  einer  grossen  Curette  die  Uterushöhle  vorsichtig  aus- 
geschabt. Die  entfernten  Gewebestücke  werden  dem  pathologischen  Institut 
eingesandt,  die  daselbst  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergibt, 
dass  dieselben  zum  gröpsten  Teil  aus  hyalinen  Massen  bestehen,  teilweise  aus 
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Fibrin,  in  dem  Decidaazellen  eingeschlossen  sind.  Andere  Bröckel  weisen  nnr 
Muskulatar  aaf  ohne  fremde  Elemente,  nirgends  sind  auf  Malignit&t  verdächtige 
Stellen  zn  finden. 

Am  13.  September  wiederholt  sich  die  Blatang  zum  4.  Mal  und  danert 
ca.  5 — 10  Minaten  lang.  Hämoglobingehalt  des  Blutes  24<^  o-  ^s  ^i^d  nun  die 
Möglichkeit  erwogen,  dass  es  sich  event.  um  ein  Aneurysma  einer  Uternsarteric 
handeln  könnte.  Da  die  Frau  bei  jeder  Blutung  mehr  herunterkommt  und 
allmählich  sehr  elend  geworden  ist,  wird  die  Exstirpation  des  Uterus  in  Aus- 
sicht genommen.  Als  letztes  Mittel  versucht  man  vorher  noch  die  Atmokausis, 
da  die  Frau  und  ihr  Mann  einen  operativen  Eingriff  verweigern.  Am  Abend 
darauf  Temperatur  39,8,  Puls  120. 

Trotz  Atmokausis  tritt  2  Tage  später  eine  abermalige  Blutung  ein,  worauf 
sofort  zur  vaginalen  Totalexstirpation  des  Uterus  geschritten  wird.  Zuvor  erhält 
die  Patientin  noch  eine  subkutane  Infusion  von  300  cm*  physiologischer  Koch- 
salzlösung. Narkose:  Ather-Chloroform  mit  dem  Drag  ersehen  Sauerstoffapparat. 
V2  Stunde  vor  der  Operation  Injektion  von  0,0005  Scopolaminum  hydrobromicum 
und  0,015  Morphin,  hydrochloric. 

Die  Operation  (Operateur  Prof.  v.  Herff)  dauert  8  Minuten.  Die 
Gefässe  werden  zum  Teil  nur  mit  Klemmen  gefasst,  die  man,  um  die  Dauer 
der  Operation  möglichst  abzukärzen,  nachher  liegen  lüsst.  Ebenso  wird  auch 
die  Peritonealhöhle  nicht  geschlossen,  sondern  nur  das  kleine  Becken  und  die 
Vagina  austamponiert.  Nach  der  Operation  erhalt  die  Frau  nochmals  eine 
Kochca^zinfusion.     Der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  beträgt  jetzt  noch   19®  o- 

Die  Operierte  scheint  sich  zuerst  gut  zu  erholen.  Abends  beträgt  die 
Temperatur  39,2,  Puls  170,  kaum  fühlbar.  Trotz  Darreichung  von  Kampfer, 
Koffetn  und  Sauerstoff  tritt  in  der  Nacht  unter  den  Erscheinungen  starker 
Dyspnoe  der  Tod  ein. 

Die  am  folgenden  Morgen  vorgenommene  Autopsie  ergibt  folgenden  Be- 
fund: Sämtliche  Organe  fallen  durch  hochgradige  Blutleere  auf.  Das  Herz  ist 
etwas  vergrössert,  seine  Muskulatur  gelbrötlich,  teilweise  lehmfarben,  schlaff. 
Aorta  und  übrige  Arterien  sind  elastisch,  ohne  arteriitische  Veränderungen. 
In  beiden  Lungenspitzen  finden  sich  erbsengrosse  teils  käsige,  teils  verkalkte 
Herde.  Die  Peritonealhöhle  und  ihre  Organe  weisen  im  allgemeinen  keine  Be- 
sonderheiten auf.  Der  im  kleinen  Becken  an  Stelle  des  Uterus  sich  befindende 
Gazebausch  ist  fast  ganz  trockeA,  nirgends  sind  Zeichen  einer  Blutung  auf- 
zufinden, auch  die  Gaze  in  der  Vagina  ist  vollständig  trocken.  Die  Wunde 
selbst  erweist  sich  überall  als  sauber.  Die  Ovarien  sind  mandelgross,  etwas 
sulzig  weich.  Die  Harnblaso  ergibt  keinen  pathologischen  Befund,  nur  in 
ihrer  Umgebung  finden  sich  einige  thrombosierte  Venenplexus.  Das  Knochen- 
mark der  Wirbelsäule  zeigt  keine  Veränderungen. 

Die  anatomische  Diagnose  lautet  auf: 

Anaemia  gravis, 

Degeneratio  adiposa  cordis, 

Tuberculosis  obsoleta  apic.  pulmonum. 

Der  bei  der  Operation  entfernte  Uterus  besitzt  eine  Länge  von  9  cm. 
Die  Serosa  ist  überall  vollständig  glatt,  die  Muskulatur  noch  etwas  weich,  sehr 
blass.  Das  Endometrium  besitzt  eine  braunrote  Farbe  mit  helleren  und  dunkleren 
Stellen;  es  ist  mit  Ausnahme  einiger  kleiner  zirkumskripter  Partien  dorch  die 
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voraosgegaDgeDO  Atmokansis  oberflächlich  verschorft;  trotzdem  ist  die  Ansatz- 
stelle  der  Plaoenta  noch  deutlich  zu  erkennen,  sie  befindet  sich  an  der  vorderen 
Wand  des  Uterus  in  der  Nähe  des  Fundus,  ihr  unterster  Rand  liegt  18  mm 
über  dem  inneren  und  45  mm  über  dem  äusseren  Muttermund.  Auf  der  vorderen 
Fläche  des  Uterus  neben  der  rechten  Uteruskante  findet  sich  io  der  Gegend 
des  inneren  Muttermundes  eine  bohncngrosse ,  9  mm  lange,  etwas  über  die 
Uterusinnenfläche  hervorragende  Erhabenheit,  von  länglicher,  leicht  S-förmiger 
Gestalt,  an  beiden  Enden  etwas  spindelig  auslaufend.  Ihre  Längsachse  geht  mit 
der  Uterusachse  parallel.  Die  Oberfläche  ist  ziemlich  glatt  und  besitzt  braun- 
rote  Farbe.     Auf  dem  höchsten  Punkte  findet  sich  eine  stecknadelkopfgrosse, 


Fig.  1. 

mit  einem  kleinen  Fibringerinnsel  bedeckte  Oflhung,  aus  welcher  sich  bei  seit- 
lichem Druck  einige  Luftblasen  entleeren.  Rechts  und  links  von  dem  be- 
schriebenen Gebilde  ist  die  Uterusmukosa  wallartig  abgehoben  und  macht  den 
Eindruck,  als  ob  sie  beim  Anseinanderziehen  des  Uterus  zerrissen  wäre  und 
sich  von  dem  darunter  liegenden  Gewebe  abgelöst  und  zurückgezogen  hätte. 

Es  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten,  dass  es  sich  unmöglich  um  eine  Piacenta 
praevia  gehandelt  haben  konnte,  sondern  sowohl  die  Blutung  während  der  Ge- 
burt als  auch  im  Wochenbett  hatten  ihren  Ursprung  wahrscheinlich  in  dem 
beschriebenen  Gebilde  genommen,  das  einer  aneurysmatisch  erweiterten  Arterie 
sehr  ähnlich  sieht. 

Nach  Fixierung  des  ganzen  Uterus  in  4%  Formalinlösung  wurde  das- 
jenige Segment  der  Uteruswand,  welches  das  scheinbare  Aneurysma  enthielt, 
herausgeschnitten,  mit  Hämalaun  durchgefärbt,  in  Celloidin  eingebettet  und  in 
eine  ununterbrochene  Serie  von  Schnitten  zerlegt.  Zur  besseren  Differenzierung 
der  Blutgef^se  wurden  in  gewissen  Abständen  je  einige  Schnitte  nachträglich 
Hegar,  Beiträge  Xn.  29 
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noch  teils  mit  Eisen hämatoxylin  van  Gieson,  teils  zar  Darstellung  der  elastischen 
Fasern  mit  Orcein  nach  Ünna-Tänzer  nachgefärbt.  Besonders  letztere  Methode 
hat  mir  sehr  gute  Dienste  geleistet,  da  durch  dieselbe  namentlich  die  Membrana 
elastica  interna  der  Arterien  sehr  deutlich  zum  Ausdruck  kam,  und  dadurch 
eine  Verwechslung  mit  Venen  vollständig  ausgeschlossen  wurde. 

Die  mikroskopischen  Schnitte  ergaben,  dass  es  sich  nicht,  wie  aus  dem 
makroskopischen  Befunde  geschlossen  worden  war,  um  ein  echtes  Aneurysma 
handelte,  sondern  um  ein  Aneurysma  spurium. 

Die  Wandung  des  9  mm  langen  und  6  resp.  8  mm  breiten  Sackes,  welcher 
nach  beiden  Seiten  sich  verjüngend  mehr  oder  weniger  spitz  auslief,  bestand 
ringsum  aus  einer  Schicht  Fibrin,  welche  eine  Dicke  von  0,1  bis  2  mm  besass. 


Fig.  2. 

Nirgend  liessen  sich,  uuch  nicht  mit  der  Elastinl&rbung,  Überreste  einer  früheren 
arteriellen  Umkleidung  nachweisen,  dagegen  war  das  Bindegewebe  in  der  Um- 
gebung des  Aneurysma,  konzentrisch  um  dasselbe  herum  verlaufend,  wahr 
scheinlich  durch  reaktive  Wucherung  in  ziemlich  dichter  Lage  angeordnet 
und  bildete  so  eine  natürliche  und  feste  Wandung  mit  Ausnahme  der  gegen 
das  Uteruscavum  zugekehrten  Partie,  welche  vollständig  frei  in  die  Gebär- 
mutterhohle hineinragte  ohne  Bedeckung  durch  normales  Uterusgewebe.  Diese 
Entblössung  war  teilweise  wahrscheinlich  dadurch  entstanden,  dass  beim  Aus- 
einanderklappen des  Uterus  sich  die  Schleimhaut  ein  Stück  weit  von  dem 
darunter  gelegenen  Fibrin  losgelöst  und  zurückgezogen  hatte.  An  der  frei- 
liegenden Stelle  fand  sich  auch  die  oben  beschriebene  kleine  Öffnung,  durch 
welche  das  Aneurysma  mit  dem  Uteruscavum  in  Kommunikation  getreten  war. 
Die  Grenze  zwischen  Fibrin  und  Bindegewebe  war  stellenweise  ganz  scharf, 
meist  aber  etwas  undeutlich,  verwischt,  und  an  den  letzteren  Stellen  sah  man 
fast  überall,  namentlich  bei  der  Gieson -Färbung,  feine  Kapillaren  und  kern- 
reiches Bindegewebe  in  das  Fibrin  eindringen ;  es  handelte  sich  dabei  zweifellos 
um  beginnende  Organisation  desselben. 
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Das  Fibrin  selbst  war  kernarm,  in  unregel massigen  älteren  und  jüngeren 
Schichten  abgelagert,  sonst  bot  es  keine  Besonderheiten  dar. 

Die  weitere  Umgebung  des  Aneurysma  fiel  auf  durch  ihre  grosse  Armut 
an  Muskulatur,  nur  vereinzelte  Muskelbündel  liessen  sich  stellenweise  in  dem 
ziemlich  dichten  Bindegewebe  nachweisen;  dagegen  lagen  überall  im  Binde- 
gewebe zerstreut,  stellenweise  zu  dichten  Haufen  angeordnet,  zahlreiche  Pigment- 
zellen,  welche  den  durch  die  Blutung  deponierten  Blutfarbstoff  fortschafften. 
Sämtliche  Venen  wiesen    eine  auffallend  dicke  Wandung  auf,   welche  diejenige 


Fiff.  3. 


der  gleich  grossen  Arterien  meist  bedeutend  übertraf.  Als  auffallender  Befund 
ergab  sich  eine  starke  Infiltration  der  Mucosa  mit  Rundzellen,  die  wahrscheinlich 
durch  die  der  Operation  vorausgegangenen  Massnahmen,  insbesondere  durch  die 
Atmokausis  hervorgerufen  worden  war.  Drüsenlumina  fanden  sich  nur  in  sehr 
beschränkter  Anzahl. 

Die  Durchsicht  der  verschiedenen  Schnitte  ergab,  dass  das  Lumen  des 
Aneurysma  im  Zusammenhang  stand  mit  einem  grösseren  arteriellen  GeAss, 
welches  als  Ramus  cervicalis  der  Arteria  uterina  anzusehen  war,  und  welches 
sich  gerade  an  der  Kommunikationsstelle  mit  dem  Aneurysma  in  zwei  Aste 
teilte,  von  denen  der  eine  ziemlich  genau  an  seinem  Ursprung  ringsum  ab- 
gerissen war,  während  der  andere  nur  eine  geringgradige  Kontinuitätstrennung 
aufwies.  In  Figur  4  sind  die  Verhältnisse  schematisiert  zur  Darstellung 
gebracht. 

29» 
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Die  Wandungen  der  betreffenden  Gefösse  Hessen  nirgends  krankhafte  Ver- 
änderungen erkennen,  vor  allem  keine,  die  auf  Arteriosklerose  hindeuteten.  Die 
Intima  war  überall  dünn  und  zart,  die  Muscularis  in  gutem  Zustande,  mit  Aus- 
nahme der  direkt  an  die  Rissstelle  grenzenden  Partien.  Hier  war  das  Proto- 
plasma der  Muskelfasern  körnig  getrübt,  die  Kerne  waren  geschrumpft,  intensiv 
gefärbt;  zweifellos  handelte  es  sich  dabei  um  sekundSr  nach  der  Ruptur  ein- 
getretene degenerative  Vorgänge.  Der  periphere  Teil  des  vollständig  durch- 
trennten Gef^ses  stand  mit  dem  Lumen  des  Aneurysma  nirgends  mehr  in 
Verbindung  und  war  in  seinem  ganzen  Verlaufe  thrombosiert. 

In  nächster  Umgebung  der  beschriebenen  Aneurysmas  fanden  sich  noch 
zwei  kleine  Blutextravasate,  als  deren   Ursache  kleine  geborstene  Venen  auf- 


Fig.  4. 


gefunden  worden.  Auch  bei  letzteren  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung 
nirgends  pathologische  Veränderungen  der  Wandung,  welche  die  Rupter  hätten 
erklären  können. 

Will  man  den  Zeitpunkt  der  Gefasszerreissung  bestimmen,  so 
ist  man  dabei  nur  auf  Vermutungen  angewiesen.  Man  wird  jedoch 
kaum  fehlgehen,  wenn  mau  annimmt,  dass  dieselbe  unter  der  Geburt 
entstanden  ist,  und  dass  die  zuerst  als  von  einer  Placenta  praevia 
herrührend  gedeutete  Blutung  das  erste  Anzeichen  derselben  war. 
Zwar  hatte  die  Patientin  schon  im  Beginn  ihrer  Schwangerschaft 
einige  Zeit  an  Blutungen  gelitten,  doch  sind  die  Veränderungen  am 
Uterus  noch  zu  frisch,  als  dass  man  annehmen  könnte,  sie  hätten 
damals  schon  bestanden;  die  eben  beginnende  Organisation  des 
Fibrinmauteis  weist  im  Gegenteil  darauf  hin,  dass  derselbe  kaum 
länger  als  einige  Wochen  bestanden  haben  kann.     Diese  Blutungen 
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sind  vielmehr  auf  die  ausgesprochene  Margobildung  der  Placenta 
zurückzuführen. 

Was  die  Ursachen  der  Zerreissung  anbelangt,  so  müssen  wir 
dieselben  in  der  Geburt  selbst  suchen.  Der  operative  Eingriff  kann 
nicht  beschuldigt  werden,  da  ja  die  Blutung  schon  vorher  bestand, 
und  er  wegen  derselben  ausgeführt  wurde.  Von  einem  Trauma, 
das  die  Frau  während  oder  kurz  vor  der  Geburt  getroffen  hätte, 
war  uns  nichts  mitgeteilt  worden,  so  dass  einzig  übrig  bleibt  an- 
zunehmen, dass  durch  die  Geburtswehen  der  vorangehende  Kopf, 
indem  er  vielleicht  wegen  der  vorliegenden  Hand  etwas  seitlich  ab- 
gewichen war,  energisch  gegen  das  knöcherne  Becken  gepresst 
wurde,  wobei  die  dazwischenliegenden  Weichteile,  namentlich  der 
Uterus,  in  der  Weise  gequetscht  wurden,  dass  die  Gefässverletzungen 
eintraten.  Für  eine  diffuse  Quetschung  spricht  auch  der  Umstand, 
dass  die  ganze  Umgebung  des  Aneurysmas  sehr  reich  an  Binde- 
gewebe, also  gleichsam  narbig  verändert  war. 

In  dem  gequetschten  Gewebe  hat  sich  nach  Durchtrennung  des 
Gefasses  das  mit  ziemlicher  Gewalt  austretende  Blut  ein  Bett  ge- 
wühlt. Wo  der  Hohlraum  der  Uterusinnenfläche  am  nächsten  lag, 
konnte  die  Wandung  nicht  mehr  genügend  Widerstand  leisten,  es 
fand  ein  Durchbruch  ins  Uteruscavum  bezw.  zwischen  den  Eihäuten 
hindurch  in  den  Cervikalkanal  statt,  damit  trat  auch  die  erste 
Blutung  nach  aussen  auf.  Unterstützt  durch  den  tamponierenden 
Kindesteil  und  die  Kontraktionen  des  Uterus  schloss  sich  jedoch 
die  Perforationsöffnung  durch  ein  Gerinnsel  sehr  bald,  und  das  Blut 
zirkulierte  wieder  in  einem  abgeschlossenen  Sack,  an  dessen  Wandung 
sich  nun  allmählich  eine  immer  dicker  werdende  Schicht  Fibrin  ab- 
lagerte. Dieser  Zustand  dauerte  an,  bis  beim  erstmaligen  Aufsitzen 
durch  die  Bewegung  der  Patientin  das  verschliessende  Blutgerinnsel 
gelöst  wurde  und  nun  wieder  eine  direkte  Kommunikation  zwischen 
der  verletzten  Arterie  und  dem  Uteruslumen  entstand.  Infolgedessen 
strömte  das  Blut  von  neuem  in  die  Gebärmutterhöhle,  dieselbe  bis 
zu  einem  gewissen  Grad  ausdehnend,  bis  durch  eintretende  Gerinnung 
die  Öffnung  wieder  verschlossen  wurde.  Das  ausgetretene  Blut  bildete 
nun  einen  Reiz  für  den  Uterus,  worauf  sich  dieser  durch  Kontrak- 
tion seines  Inhaltes  entledigte.  Dadurch  erklärt  sich  auch,  dass 
die  verschiedenen  Blutungen  nach  aussen  immer  nur  sehr  kurze 
Zeit  dauerten. 

Der  oben  beschriebene  Fall  bildet  in  gewisser  Beziehung  ein 
Analogen  zu  der  von  Hewitt  mitgeteilten  Beobachtung;  denn  auch 
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bei  Hewitt  handelte  es  sich  zweifellos  um  ein  Aneurysma  spurium. 
Dies  geht  deutlich  daraus  hervor,  dass  Hewitt  selbst  betont,  dass 
in  der  Wandung  des  aneurysmatischen  Sackes  nirgends  Überreste 
eines  Gefässes  vorhanden  waren. 

Wie  das  falsche  Aneurysma  auch  sonst  fast  ausnahmslos  trau- 
matischen Ursprungs  ist,  so  haben  auch  hier  in  beiden  Fällen  zweifel- 
los Traumen  zu  seiner  Bildung  geführt.  Der  Sitz  des  Aneun'smas 
in  den  unteren  Abschnitten  der  Gebärmutter  ist  keine  Zufälligkeit, 
sondern  bedingt  durch  die  anatomischen  Verhältnisse,  indem  eben 
hier  der  Uterus  wegen  der  Nähe  der  ihn  rings  umgebenden  harten 
Knochenwände  mechanischen  Gewalten,  namentlich  solchen,  die  von 
innen  her  auf  ihn  einwirken,  viel  weniger  ausweichen  und  nachgeben 
kann,  als  dies  bei  den  im  grossen  Becken  oder  noch  höher  oben 
gelegenen  Partien  der  Fall  ist. 

Als  Anhang  zu  diesem  Kapitel  soll  noch  die  Hämophilie  be- 
sprochen werden.  Obgleich  bei  ihr  die  Blutung  aus  den  physio- 
logischen W^unden  erfolgt,  so  möchte  ich  sie  doch  hier  einfügen,  da 
wahrscheinlich  auch  bei  dieser  Krankheit  pathologische  Zustände  an 
den  Arterien  eine  Rolle  spielen. 

Die  Kasuistik  über  Spätblutungen  infolge  Hämophilie  ist  sehr 
gering.  Grandidier  weiss  nur  von  zwei  Frauen  mit  stärkeren 
Hämorrhagien  im  Wochenbett  zu  berichten.  Die  eine,  Angehörige 
der  Bluterfamilie  W.  in  Bremen,  hatte  in  ihrer  Jugend  an  profuser 
Epistaxis  und  Menstruation  gelitten,  abortierte  im  Anfang  ihrer  Ehe 
mehrmals  unter  heftigen  Blutungen  und  gebar  später  noch  drei 
Töchter,  „wobei  nach  jeder  Geburt  profuser  blutiger  Wochenfluss 
bis  zur  Ohnmacht  eintrat".  Die  andere,  der  Bluterfamilie  im  Kautou 
Graubünden  angehörend,  „starb  im  dritten  Wochenbett  an  Mutter- 
blutung". In  letzterem  Falle  scheint  es  sich  nicht  einmal  um  eine 
Bluterin  gehandelt  zu  haben,  da  Grandidier  selbst  mitteilt,  dass 
in  dieser  Familie  überhaupt  keine  weiblichen  Bluter  beobachtet 
worden  seien;  wahrscheinlich  war  es  auch  keine  Spätblutung  in 
unserem  Sinne,  sondern  eine  Nachblutung,  vielleicht  ex  atonia  uteri; 
bemerkenswert  ist  immerhin,  dass  dabei  der  Tod  eingetreten  ist,  so 
dass  die  Möglichkeit  einer  leichteren  Form  der  Hämophilie  nicht 
absolut  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  auch  wenn  sich  sonst  früher 
niemals  verdächtige  Erscheinungen  gezeigt  hatten. 

Wickham  Legg  beobachtete  bei  einer  21jährigen  hämophileu 
Frau   während   der  ersten  Geburt  und  14  Tage  später  starke  Blu- 
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tungeD.  Die  späteren  5  Wochenbetten  verliefen  normal.  In  den 
3  letzten  Schwangerschaften  trat  jedoch  starkes  Nasenbluten  auf. 

Eine  weitere  Beobachtung  von  hämophiler  Blutung  im  Wochen- 
bett findet  sich  in  einer  Arbeit  von  Born  er  mitgeteilt.  Die  aus 
einer  Bluterfamilie  stammende  Patientin  hatte  in  jedem  ihrer 
7  Wochenbetten  wochen-  bis  monatelang  anhaltende  Blutverluste 
und  litt  zugleich  an  Ekchymosen  an  den  Unterschenkeln.  Die 
Schwangerschaften  verliefen  alle  normal.  Eine  ihrer  Schwestern 
hatte  in  sämtlichen  8  Wochenbetten  derartige  Blutungen,  dass  man 
jedesmal  ihren  Tod  befürchtete. 

Stumpf  teilt  folgenden  Fall  mit: 

22  jährige  I  paia,  besitzt  die  Anlage  zu  Blutungen  in  ausgesprochener 
Weise,  ohne  erblich  belastet  zu  sein.  Geburt  normal.  Blutung  in  der  Nach- 
geburtsperiode gering.  Wochenfluss  sehr  spärlich.  Am  19.  Tage  entstand  nach 
einem  anstrengenden  Spaziergange  plötzlich  eine  selir  starke  Blutung  aus  den 
Geschlechtsteilen,  zugleich  traten  überaus  zahlreiche  blaurote  Flecke  auf  der 
ganzen  Haut  des  Körpers  auf.  Die  Blutung  dauerte  mehrere  Tage  an,  während 
welcher  sich  neue  Furpuraflecke  zeigten,  und  stand  erst  auf  Behandlung  mit 
Liquor  ferri  sesqnichlorati.  Der  Uterus  war  weich  und  schlaflF,  antevertiert, 
die  Cervix  für  einen  Finger  durchgängig. 

Der  Verfasser  betont,  dass  die  Erkrankung  im  Wochenbett 
lediglich  als  Folge  einer  Hämophilie  anzusehen  ist. 

Der  folgende  Fall    stammt  von  Quadrat  (zit.  nach  Stumpf): 

II  para  hatte  schon  wahrend  der  ersten  Schwangerschaft  und  Geburt  an 
Nasenblutungen  gelitten.  Während  der  zweiten  Schwangerschaft  wiederholten 
sich  dieselben.  In  der  Nachgeburlsperiode  geringe  Blutung.  Am  5.  Tage  des 
Wochenbettes  lebensgeföhrliche  Epistaxls,  8  Tage  später  entstand  eine  äusserst 
heftige  üterusblutung,  die  zu  schwerer  Anämie  führte.  Das  Kind  starb  am  8.  Tage 
an  einer  Blutung  aus  der  Nase. 

Eine  sehr  interessante  Beobachtung  teilt  Kehr  er  mit: 

Frau  F.,  26  Jahre  alt,  hat  vom  6.  bis  zum  12.  Jahre  öfters  an  massigem 
Nasenbluten  gelitten,  sonst  waren  keine  Zeichen  von  Hämophilie  zu  bemerken. 
Die  beiden  ersten  Schwangerschaften  und  Geburten  verliefen  normal.  Anfang 
Februar  1874  Beginn  der  dritten  Gravidität.  Im  Juni  trat  eine  9  Stunden  an- 
haltende Epislaxis  auf,  die  sich  weiterhin  nach  mehrtägigen  Zwischenräumen 
öfters  wiederholte,  sehr  profus  war,  bis  ^s  Liter,  und  mehrmals  tagelang  an- 
dauerte. Bis  zum  Schwangerschaftsendo  wiederholte  sich  dieselbe  in  immer 
kürzeren  Pausen. 

Am  8.  Nov.  1874  erfolgt  die  Geburt  eines  reifen  Mädchens.  Während 
und  gleich  nach  der  Entbiodung  tritt  starkos  Nasenbluten  ein,  das  mit  kurzen 
Unterbrechungen  auch  an  den  folgenden  Tagen  andauert.  Mit  seinem  Nach- 
lassen setzen  Uterusblutungen  ein.  Die  Exploration  ergibt  im  Uterus  ein  derbes 
Blutgerinnsel,  dagegen  keine  Piacentarreste.  Auf  Massage  und  Seealedarreichung 
steht  die   Blutung   vorübergehend.     Am  27.  Nov.    beginnt   sie    nach    einer  Ge- 
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müisbewegang  aufs  neue.  Eid  zweites  Blatgerinnsel  wird  aus  dem  Uterus  ent- 
ferDt.  Am  30.  Nov.  steht  die  Wöchnerin  zum  erstenmal  auf,  sie  fühlt  sich  noch 
sehr  schwach,  erholt  sich  aber  in  der  folgenden  Zeit  leidlich,  da  nun  die  Blu- 
tungen aufhören. 

In  der  Nacht  vom  12.  auf  den  13.  Dezember  tritt  jedoch  die  Metrorrhagie 
von  neuem  auf,  unter  wehenartigen  Schmerzen  wird  ein  dritter  Blutansguss 
ansgestossen. 

Dieselbe  Erscheinung  wiederholt  sich  in  der  Folgezeit  bis  zum  8.  Januar 
noch  15  mal,  nur  unterbrochen  von  mehrmaligem,  starkem  Nasenbluten.  In- 
folgedessen tritt  allmählich  ein  erheblicher  Schwächezustand  ein,  welcher  am 
12.  Januar  den  Tod  herbeifuhrt. 

Im  ganzen  waren  18  Blutausgüsse  des  Oavnm  uteri  abgegangen,  sämtliche 
waren  ziemlich  derb,  bis  Kr.  9  wurden  sie  allmählich  kleiner,  um  dann  wieder 
etwas  zu  wachsen,  auf  keinem  liess  sich  jemals  ein  Abdruck  eines  Piacentar- 
restes erkennen,  ihre  Oberfläche  bildete  immer  einen  genauen  Abguss  der  Ute- 
rusinnenfläche. 

Der  folgende  von  Wehle  mitgeteilte  Fall  gehört  streng  ge- 
nommen nicht  hierher,  da  es  sich  hauptsächlich  um  eine  Nachblutung 
handelt,  und  die  späteren  Blutungen  nur  geringfügig  waren ;  der  Voll- 
ständigkeit halber  will  ich  ihn  jedoch  auch  aufführen: 

33  jährige  I  para,  hatte  als  Kind  von  zwei  Jahren  nach  einem  Falle  vom 
Stuhle  eine  langdauemde  Genitalblutung,  die  nur  sehr  schwer  zu  stillen  war. 
Bei  ihrer  einzigen  Zahnextraktion  im  12.  Jahre  entstand  eine  sehr  starke  Blu- 
tung, die  einen  Tag  lang  anhielt  In  der  Schwangerschaft  war  bis  zur  Ent- 
bindung oft  starkes  Nasenbluten  eingetreten,  und  als  die  Wehen  einsetzten,  fing 
das  Zahnfleisch  zu  bluten  an. 

Die  Geburt  erfolgte  am  normalen  £nde  der  Schwangerschaft  in  I.  Schädel- 
lage. Während  derselben  Abgang  von  Blat  aus  der  Vulva,  Erampfwehen. 
Vollendung  der  Geburt  mit  der  Zange  durch  einige  Traktionen  ohne  Narkose. 
Ein  flacher  Scheidendammriss,  mehrere  Abschürfungen  und  namentlich  ein  Riss 
an  der  Clitoris  bluteten  sehr  stark  und  wurden  sofort  genäht.  Währenddessen 
fing  es  plötzlich  stark  an  zu  bluten,  so  dass  die  bereits  teilweise  gelöste  Placenta 
ausgedrückt  werden  musste,  worauf  sich  der  Uterus  fest  zusammenzog.  An  der 
Placenta  fanden  sich  drei  kirschkern-  bis  haselnussgrosse  Defekte,  die  entspre- 
chenden Placentarstücke  wurden  alsbald  während  einer  heissen  Uterusspfilnng 
entfernt.  Der  Uterus  kontrahierte  sich  hierauf  gut,  und  die  Blutung  stand. 
Bei  der  nun  fortgesetzten  Naht  der  immer  noch  stark  blutenden  kleinen  Scheiden- 
risse fiel  es  auf,  dass  sogar  tiefe  Umstechungen  die  Blutung  nur  wenig  stillten. 
Plötzlich  blutete  es  wieder  von  oben,  und  die  Frau  begann  blass  und  ohnmächtig 
zu  werden.  Tamponade  des  Uterus  mit  Gaze.  Es  gelang  jedoch  nur  wenig 
Material  einzuführen,  da  der  Uterus  immer  fest  zusammengezogen  war  und  seine 
vordere  und  hintere  Wand  eng  aneinander  lagen.  Die  profuse  Blutung  stand 
hierauf,  doch  überall  sickerte  aus  Stichkanälen  und  Abschürfungen  noch  Blut 
nach,  so  dass  die  Gaze  bald  durchtränkt  war.  Auf  Exzitantien  erholte  sich  die 
Patientin  allmählich  wieder.  Während  der  ersten  sechs  Wochenbettstage  war 
noch  leichtes  Nachsickern  von  hellrotem  Blut  zu  bemerken. 
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Wehle  glaubt,  dass  die  Blutung  auf  Hämophilie  zurückzuführen 
sei.  In  dieser  Ansicht  wird  er  noch  bestärkt  durch  die  erblichen 
Verhältnisse  der  Patientin,  indem  bei  mehreren  Gliedern  ihrer 
Familie  eine  Neigung  zu  Blutungen  bestand,  welche  bei  einem 
17jährigen  Bruder  sogar  zum  Tode  führten;  auch  bei  dem  neu- 
gebornen  Kinde  trat  trotz  zweimaliger  Unterbindung  eine  Nach- 
blutung aus  dem  Nabel  schnurrest  ein.  Nephritis  oder  Syphilis  waren 
nicht  nachweisbar. 

Obgleich  die  Hämophilie,  wenigstens  in  ihren  leichteren  Formen, 
nicht  gerade  zu  den  sehr  seltenen  Krankheiten  gehört,  so  sind  trotz- 
dem stärkere  Blutungen  im  Wochenbett  und  Genitalblutungen  über- 
haupt infolge  von  Hämophilie  ziemlich  selten.  Dies  mag  zum  Teil 
seinen  Grund  darin  haben,  dass  das  weibliche  Geschlecht  viel  seltener 
von  dieser  Krankheit  befallen  wird  als  das  männliche.  Grandidier 
hat  berechnet,  dass  genau  auf  14  männliche  ein  weiblicher  Bluter 
kommt,  in  Deutschland  ist  das  Verhältnis  11:1.  Bekanntlich  ist  die 
Hämophilie  eine  exquisit  erbliche  Krankheit.  Die  weiblichen  Glieder 
der  Bluterfamilien  spielen  jedoch  in  ihrer  Mehrzahl  nur  die  Rolle 
sogenannter  Konduktoren,  d.  h.  sie  vererben  die  Krankheit  auf  ihre 
männlichen  Nachkommen,  ohne  selbst  krank  zu  sein. 

Ein  weiterer  sehr  wichtiger  Grund  des  seltenen  Vorkommens 
hämophiler  Genitalblatungen  liegt  darin,  dass  die  Blutstillung  im 
Uterus  auf  eine  ganz  eigenartige  Weise  vor  sich  zu  gehen  pflegt. 
Wenn  wir  wenigstens  annehmen,  dass  die  erhöhte  Tendenz  zu  Blu- 
tungen in  einer  pathologischen  Beschaffenheit  der  Gefässe,  nament- 
lich der  Kapillaren,  z.  B.  einer  herabgesetzten  Kontraktionsfähigkeit 
oder  gar  in  einer  Paralyse  derselben  zu  suchen  ist,  so  ist  leicht 
einzusehen,  dass  diese  krankhafte  Eigenschaft  im  Uterus  keine  so 
grosse  Rollo  spielen  kann  wie  in  vielen  anderen  Organen,  indem  in 
der  GebäAiutter  die  verletzten  Gefässe  für  gewöhnlich  weniger 
durch  die  Kraft  ihrer  eigenen  schon  normalerweise  verhältnismässig 
schwachen  Muskulatur  geschlossen  werden,  als  vielmehr  durch  die 
mächtige  sie  ringsum  umgebende  Uterusmuskulatur  selbst,  welche 
sicherlich  in  den  meisten  Fällen  hämophiler  Disposition  vollständig 
genügt,  der  Blutung  Herr  zu  werden. 

Es  ist  sogar  wahrscheinlich,  dass  bei  einem  normal  funktionieren- 
den Uterus  die  Hämophilie  nach  der  Geburt  überhaupt  nicht  zu 
stärkerer  Blutung  führen  kann,  indem  eben  durch  die  feste  Kon- 
traktion der  Gebärmutter  ihre  Gefässe  vollständig  verschlossen 
werden.      Ist   die   Uterustätigkeit  jedoch   mangelhaft,    tritt   Atonie 
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auch  nur  geringeu  Grades  ein,  oder  findet  eine  tiefergreifende  Ver- 
letzung der  Gebärmutter,  namentlich  an  dem  sich  schwächer  kon- 
trahierenden unteren  Uterinsegment,  oder  sonstiger  Weichteile  statt, 
so  wird  die  daraus  resultierende  Blutung  bei  bestehender  Hämo- 
philie uaturgemäss  eine  noch  viel  stärkere  sein  als  sonst. 

Auf  ähnliche  Weise  lassen  sich  auch  die  bei  Hämophilen  yer- 
hältnismässig  häufig  beobachteten  Genitalblutungen  der  jungen  Mäd- 
chen und  diejenigen  im  Klimakterium  erklären,  indem  zu  diesen 
Zeiten,  wie  neuere  Untersuchungen  von  Theilhaber  u.  a.  gezeigt 
haben,  die  Ausbildung  der  Uterusmuskulatur  eine  relativ  geringere 
ist,  als  während  der  Zeit  des  Höhepunktes  der  geschlechtlichen  Ent- 
wicklung, so  dass  der  Uterus  den  erhöhten  Anforderungen,  welche 
eine  krankhafte  Beschafienheit  der  Blutgefässe  an  ihn  stellt,  nicht 
mehr  gewachsen  ist. 

Nasse  z.  B.  berichtet  von  einer  Patientin,  die  zur  Zeit  des 
Aufhörens  des  Monatsflusses  wegen  starker  Metrorrhagien  in  der 
grössten  Lebensgefahr  schwebte,  sowohl  ihre  Mutter  als  ihre  Gross- 
mutter waren  „zur  Zeit,  wo  der  Monatsfluss  aufzuhören  pflegt,  an 
Verblutungen  aus  den  Geburtsteilen  gestorben".  Auch  bei  ürsing 
finden  wir  die  Mitteilung,  dass  bei  einer  Bluterin  die  Menses  in  den 
letzten  Lebensjahren  sehr  profus  wurden,  und  Börner  erzählt  von 
einer  Frau  mit  starker  hämophiler  Disposition,  dass  sie  im  Klimak- 
terium von  wiederholten  starken  Blutungen  heimgesucht  wurde. 

Anderseits  finden  wir  bei  verschiedenen  Autoren  Angaben  über 
Genitalblutungen  vor  Eintritt  der  Geschlechtsreife  oder  in  der  ersten 
Zeit  derselben.  Ritter  von  Rittershain  (zitiert  nach  Kehrer) 
hat  bei  Kindern  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  7  mal 
Genitalblutungen  beobachtet.  Grandidier  erwähnt  ein  Mädchen 
der  Familie  Neidhard,  das  im  8.  Lebensjahre  eine  Genitalblutung 
durchmachte.  Lafargue  berichtet  sogar  von  einem  d^r  Familie 
Laroche  angehörigen  Mädchen,  das  in  der  6.  Woche  nach  der  Ge- 
burt an  einer  Blutung  aus  den  Genitalien  starb. 

Allerdings  können  auch  im  geschlechtsfähigen  Alter,  ausserhalb 
Geburt  und  Wochenbett,  Metrorrhagien  infolge  Hämophilie  vor- 
kommen, doch  sind  diese,  abgesehen  von  dem  Harderschen  Falle, 
kaum  jemals  so  stark,  dass  die  betreffenden  Frauen  dadurch  in 
ernstere  Gefahr  gerieten. 

Alle  diese  Tatsachen  müssen  uns  in  der  schon  ausgesprochenen 
Ansicht  bestärken,  dass  Hämophilie  allein  bei  normal  funktionieren- 
den Genitalien  in  der  Regel  nicht  imstande  ist,  stärkere  Metrorrhagien 
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hervorzurufen,  und  sie  bilden  zugleich  die  Erklärung  dafür,  dass  so 
häufig  hämophile  Frauen  mehrfache  Geburten  und  Wochenbetten 
ohne  stärkere  Blutverluste  durchmachen  können,  wie  dies  namentlich 
von  Salomo  und  Ursing  berichtet  worden  ist. 

Bisswundeu  des  Uterus. 

Kleinere  Einrisse  in  den  Uterus,  namentlich  am  äusseren 
Muttermunde,  gehören  zwar  mehr  oder  weniger  zu  den  physio- 
logischen Verletzungen  bei  der  Geburt,  insofern  wenigstens,  als 
kaum  eine  Geburt  vorübergeht,  bei  der  nicht  diese  Teile  des  Ge- 
bärschlauches in  höherem  oder  geringerem  Grade  einreissen,  doch 
führen  diese  kleinen  Verletzungen  mit  seltenen  Ausnahmen  kaum 
jemals  zu  einer  stärkereu  Blutung  weder  während  der  Geburt  noch 
im  Wochenbett;  uns  interessieren  daher  nur  die  tiefergehendeu 
Rupturen  mit  Durchtrenuung  von  grösseren  Gefässen  in  der  Uterus- 
substanz. 

Im  folgenden  sollen  die  wichtigsten  Beispiele  aus  der  Literatur 
von  Uterusrupturen,  in  deren  Gefolge  Spätblutungen  aufgetreten  sind, 
angeführt  werden. 

Über  eine  spontane  Uterusruptur  berichtet  Dauber: 

28  jährige  III  para,  mit  plattrachitischem  Becken  (Conj.  vcra  9  cm).  Die 
frühereo  Geburten  waren  alle  epontan  verlaufen.  Die  jetzige  Geburt  dauerte 
kaum  6  Stunden.  Nachdem  die  Wehen  5  Stunden  sehr  schwach  gewesen  waren, 
sprang  die  Blase,  worauf  sehr  kräftige  Wehen  einsetzten.  Geburt  und  Nach- 
gebnrtsperlode  normal,  ^/g  Stunde  post  partum  leichte  Blutung.  Wochenbett 
leicht  febril  (bis  d8M)*  Am  11.  Tage,  als  Patientin  aufstand,  kam  es  zu  einer 
foudroyanten  Blutung,  der  die  Wöchnerin  erlag. 

Die  Sektion  ergab  eine  Uterusrnptur,  in  das  linke  Parametrium  gehend. 
Daselbst  fand  sich  eine  taubeneigrosse  Höhle  mit  jauchenden  Wundilächen.  Die 
Rupturstelle,  zum  grössten  Teil  vernarbt,  mass  noch  10  cm  und  reichte  von 
oberhalb  des  inneren  Muttermundes  bis  tief  in  die  Scheide.  Am  Eingang  in 
die  Höhle  fand  sich  ein  frei  flottierendes  Gefäss,  aus  dem  sich  wahrscheinlich 
der  infizierte  Thrombus  losgelöst  hatte. 

Dauber  ist  der  Ansicht,  dass  die  nach  dem  Blasensprung  mit 
grosser  Intensität  einsetzenden  Wehen  den  Kopf  auf  die  mangelhaft 
erweiterten  Geburtswege  aufpressten,  wodurch  diese  der  Länge  nach 
aufgesprengt  wurden. 

Roberton  erlebte  einen  Fall  von  Uterusruptur  mit  sekundärer 
Blutung  im  Wochenbett  nach  einer  Wendung  mit  folgender  Ex- 
traktion : 

25  jährige  III.  Gebärende.  Wegen  Vorliegens  einer  Hand  neben  dem  Kopfe 
Wendung  und  Extraktion.     Die  Entwicklung  des  Kopfes  gelingt  trotz  längere 
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Zeit  fortgesetzter  Versuche  nicht,  da  sich  das  Ei  an  Dach  vorne  gedreht  hat, 
and  mass  den  Naturkräften  überlassen  werden.  Einige  Zeit  nach  der  Geburt 
klagt  die  Patientin  über  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  im  linken  Hypo- 
gastrium. Am  5.  Tage  tritt  Erbrechen  auf,  und  am  Abend  stellt  sich  plötzlich 
ein  bedeutender  Blutverlust  ein,  der  bis  zum  nächsten  Morgen  andauert  und 
dann  spontan  zum  Stehen  kommt,  nachdem  ca.  5  Pfund  Blut  abgegangen  sind. 
In  den  folgenden  Tagen  wiederholt  sich  die  Blutung  noch  mehrmals  und 
führt  am  18.  Tage  durch  vollständige  Erschöpfung  der  Patientin  zum  Tode. 

Bei  der  Obduktion  erweist  sich  das  Peritoneum  als  vollständig  gesund. 
Uterus  ist  schlecht  involviert,  nahe  am  Matterhalse  sitzt  auf  der  linken  Seite, 
zwischen  den  Falten  des  Ligam.  latum,  ein  kleines  Extravasat,  ausserdem  findet 
sich  daselbst  eine  abszessartige  Höhle,  die  mit  blutigem  Eiter  gefüllt  ist  und  mit 
dem  Uterus  zusammenhängt. 

Obgleich  der  Autor  die  Frage  oflfen  lassen  will,  ob  es  sich  um 
einen  Abszess  oder  eine  partielle  üterusruptur  gehandelt  habe,  so 
ist  meiner  Ansicht  nach  letzteres  doch  ziemlich  sicher  anzunehmen. 
Sehr  wahrscheinlich  ist  die  Eiterung  erst  sekundär  hinzugetreten  und 
hat  ihrerseits  durch  Infektion  der  Thromben  die  direkte  Ursache  für 
die  Blutungen  abgegeben. 

Eine  ähnliche  Ätiologie  hat  folgender  Fall,  den  ich  einer  Arbeit 
von  Schaff ezyk  entnehme: 

Wegen  engen  Beckens  wurde  bei  einer  33jährigen  IV.  Gebärenden  die 
künstliche  Frühgeburt  in  der  36.  Schwangerschaftswoche  ausgeführt.  Dilatation 
mit  einer  Schweinsblaso,  später  Wendung  bei  noch  nicht  eröffnetem  Muttermund 
aus  Schädellage,  langsame  Extraktion,  schwierige  Kopfentwicklung.  Kind  starb, 
hatte  eine  löffelfOrmige  Impression.  Massige  Nachblutung.  Bei  der  Austastung 
des  Uterus,  die  wegen  Verdachts  auf  Placentarretention  vorgenommen  wurde, 
entdeckte  man  einen  Kiss  auf  der  linken  Seite  bis  über  den  innern  Muttermund 
hinaufreichend. 

Am  3.  und  4.  Tage  des  Wochenbettes  Fieber  bis  38<»,7.  Am  5.  Tage  und 
nochmals  am  7.  sehr  starke  Blutung.  Tamponade.  Bei  der  Entfernung  des 
Tampons  am  9.  Tage  abermals  starke  Blutung  und  schwerer  Kollaps.  Vom 
4.  Tage  an  Temperaturen  um  89«.    Am  13.  Tage  Tod. 

Sektion:  Infiltration  des  linken  Faramctriums.  Uterus  im  Innern  mit  grau- 
grünlichem, übelriechendem  Belage.  Links  ein  stellenweise  die  ganze  Dicke 
der  Uteruswand  durchsetzender  Riss,  in  dem  ein  grösseres  Geföss  (Arterie?  Vene?) 
zerrissen  zutage  lag. 

Zweifellos  ist  die  Frau  in  erster  Linie  einer  Bakteriämie,  die 
bei  der  Geburt  gesetzt  worden  war,  erlegen ;  die  schweren  Blutungen 
mögen  den  üblen  Ausgang  begünstigt  haben.  Möglich  ist,  dass 
durch  die  Spaltpilzentzündung  der  Wunde  das  Gefäss  erst  breit  er- 
öffnet worden  ist,  oder  dass  die  schon  bestehende  Öffnung,  die  zu- 
erst durch  die  zerrissenen  Gefässhäute  und  Gerinnsel  verschlossen 
worden  war.   durch  Nekrose  und  eitrige  Einschmelzung  wieder  zum 
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Klaffen  gebracht  worden  war  —  analog  den  Nachblutungen  nach 
Schüssen  und  anderen  Verletzungen.  Irgendwelche  weitergehende 
Schlüsse  lassen  sich  aus  der  kurzen  Mitteilung  nicht  ziehen. 

Sehr  interessant  wegen  ihrer  Seltenheit  ist  eine  von  Pres  ton 
gemachte  Beobachtung: 

35  jährige  VII.  Gebäreüde,  hatte  schon  während  der  Schwangerschaft  über 
starke  Spannung  im  Leib  geklagt  nnd  Unmöglichkeit,  sich  zu  bewegen.  Das 
Abdomen  war  sehr  stark  aufgetrieben,  weshalb  die  Diagnose  auf  Hydramnion 
gestellt  worden  war.  Unter  der  Geburt  wurde  nach  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes die  Blase  gesprengt,  worauf  aber  nur  sehr  wenig  Fruchtwasser  abfloss. 
Da  der  Kopf  trotz  starker  Wehen  nicht  tiefer  trat,  wurde  die  Zange  angelegt 
und  der  Kopf  langsam  extrahiert,  was  ohne  Schwierigkeiten  vor  sich  ging.  Die 
weitere  Entwicklung  des  Kindes  gelang  jedoch  nicht,  auch  nicht  nach  Herunter- 
holen beider  Arme.  Beim  Einführen  der  Hand  in  den  Uterus  fand  man  nun 
ein  stark  ausgedehntes  kindliches  Abdomen,  welches  das  Becken  nicht  zu  passieren 
vermochte.  Es  wurde  deshalb  eine  Schere  eingeführt  und  das  Abdomen  damit 
in  der  Nähe  des  Nabels  eröffnet,  worauf  eine  grosse  Menge  seröser  Flüssigkeit 
abfloss.  Es  traten  hierauf  gute  Wehen  ein.  Durch  leichte  Traktionen  an  der 
Schulter  wurde  versucht,  die  Geburt  etwas  zu  beschleunigen.  Plötzlich  schrie 
die  Frau  laut  auf,  und  zu  gleicher  Zeit  fühlte  der  Operateur,  dass  etwas  nach- 
gegeben hatte.  Nach  der  vollständigen  Geburt  des  Kindes  konnte  ein  ausge- 
dehnter Bisa  konstatiert  werden,  welcher  sich  3 — 4  Zoll  aufwärts  erstreckte. 
Die  Placenta  wurde  ohne  Schwierigkeiten  gelöst.  Nun  stellte  sich  aber  eine 
heftige  Blutung  ein,  so  dass  die  Frau  kollabierte  und  fast  pulslos  wurde.  Sie 
erholte  sich  zwar  in  den  nächsten  Tagen  wieder,  trotzdem  sich  peritonitische 
Reizerscheinungen  einstellten,  am  6.  Tage  trat  jedoch  während  des  Schlafes  ganz 
plötzlich  und  ohne  direkte  Ursache  eine  heftige  Blutung  ein,  infolge  deren  die 
Frau  starb. 

Die  jüngste  Mitteilung  stammt  von  Moossen: 

M.  W.,  28  jährige  VI.  Gebärende.  Geburt  normal,  Blutung  nicht  stärker 
als  gewöhnlich.  Vs  Stunde  nach  der  Geburt  der  Placenta  ohne  äussere  Blutung 
starke  Anämie  und  Kollaps.  An  den  folgenden  Tagen  etwas  erhöhte  Tempera- 
tur, sonst  Wohlbefinden.  Am  9.  Tage  tritt  beim  Aufstehen  eine  foudroyante 
Blutung  ein.  Die  vaginale  Untersuchung  ergibt:  Cervikalkanal  für  2  Finger  gut 
durchgängig,  oberhalb  des  äusseren  Muttermundes  findet  sich  eine  etwa  halb- 
fingerlange,  nach  links  ins  Parametrium  sich  erstreckende  Höhlung.  Trotz 
Tamponade  tritt  nach  P/s  Stunden  der  Tod  ein. 

Sektion:  Uterus  vergrössert,  linkes  Parametrium  infiltriert,  Promontorium 
und  Symphyse  vorspringend,  Conj.  vera  9  cm.  Vom  innem  Muttermund  an 
zieht  sich  über  den  äusseren  Muttermund  hinaus  in  die  Scheide  hinein  ein 
10  cm  langer  Defekt,  der  zu  '/s  beinahe  gebeilt  ist,  indem  die  Muskularis  hier 
bereits  von  Schleimhaut  überkleidet  ist.  Im  obersten  Drittel  findet  sich  ein 
rundliches  Loch ,  von  dem  aus  man  5  cm  tief  in  das  Parametrium  vordringen 
kann.  Die  Wandung  der  Höhle  ist  in  jauchigem  Zeriall  begriffen.  Am  Ein- 
gang zu  letzterer  findet  sich   ein  grösseres   frei  flottierendes  arterielles  Geföss* 
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Die  histologische  Untersuchung  ergab  als  die  Ruptnr  aaslosendes  Moment  eine 
alte  Narbenbildung  im  untern  Uterussegment. 

Opitz  erlebte  einen  Fall,  in  dem  am  Ende  der  ersten  oder 
Anfang  der  zweiten  Woche  aus  einem  oberflächlichen,  unter  der 
Geburt  entstandenen  Einriss  in  die  Muskulatur  des  Uterus  eine 
tödliche  Blutung  erfolgte. 

Drei  weitere  Beobachtungen  von  starken  Blutungen  im  Wochen- 
bett, selbst  bis  zum  28.  Tage  anhaltend,  die  durch  Verletzung  der 
Cervix  veranlasst  wurden,  teilt  Dickinson  mit.  Leider  kann  ich 
darüber  nichts  Genaueres  augeben,  da  mir  die  Originalarbeit  nicht 
zur  Verfügung  stand. 

Im  Anschluss  an  die  eben  aufgeführten  Beobachtungen  anderer 
möchte  ich  nun  noch  über  einen  Fall  berichten,  der  kürzlich  im 
Frauenspital  Basel  zur  Beobachtung  kam: 

Frau  L.  T.,  35  Jahre  alt,  hat  schon  fünfmal  geboren,  darunter  eme 
Zangengeburt  und  eine  Geburt  in  Gesichtslage.  Sie  ist  seit  ihrem  15.  Jahre 
regelmässig  menstruiert. 

Letzte  Regel  am  26.  Juli  1903.  Die  Schwangerschaft  verlief,  abgesehen 
von  EreuzBchmerzeu  in  der  letzten  Zeit,  gut. 

Die  Patientin  ist  etwas  klein,  grazil  gebaut,  von  massigem  Ernährungs- 
zustände. Die  vorspringenden  Tubera  frontalia,  die  verkrümmten  Tibiae  und 
die  typisch  geformten  Zähne  weisen  auf  überstandene  Eachitis  hin,  welche 
Diagnose  durch  die  Beckenverhältnisse  noch  bekräftigt  wird.  Distantia  spin. 
23,0  cm;  Dist.  crist.  25,0;  Conjug.  externa  18,5;  Conj.  diagon.  9,75;  Coiy.  vera 
(nach  Faraboeuf  und  Bylicki  gemessen)  9,5  cm.  Symphysenknorpel  ver- 
dickt, Steissbein  abgekoickt. 

Am  12.  April  1904  setzt  die  Geburt  ein.  Die  ziemlich  kräftigen  Wehen 
bringen  den  Muttermund  zur  Erweiterung,  vermögen  aber  nicht  den  sehr  harten 
Kopf  ins  Becken  einzupressen,  weshalb  nach  mehrstündigen  guten  Fresswehen, 
während  welcher  der  Kopf  andauernd  beweglich  über  dem  Beckeneingang 
stehen  bleibt,  die  Wendung  auf  den  Fuss  beschlossen  wird,  obgleich  das  Frucht- 
wasser schon  vor  einiger  Zeit  abgeflossen  ist.  Die  Wendung  ist  schwierig  und 
gelingt  erst  nach  Herunterholen  des  zweiten  Fusses.  Da  der  handtellergrosse 
Muttermund  sehr  dehnbar  ist,  wird  die  Extraktion  angeschlossen,  die  keine 
besonderen  Schwierigkeiten  mehr  bereitet.  Das  Kind  ist  etwas  asphyktisch, 
beginnt  jedoch  auf  geeignete  Massnahmen  bald  zu  schreien. 

Kach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  klagt  die  Patientin  über  Schmerzen 
im  Leib,  zugleich  beginnt  es  etwas  zu  bluten,  weshalb  die  Placenta  durch 
leichten  Druck  exprimiert  wird.  Der  Uterus  kontrahiert  sich  hierauf  gut,  und 
die  Blutung  steht  vollkommen;  trotzdem  stellt  sich  ein  kollapsartiger  Zustand 
ein,  der  mit  Analeptica  erfolgreich  bekämpft  wird. 

Die  Schmerzen  und  die  Druckejnp Endlichkeit  in  der  Unterbauohgcgend, 
namentlich  auf  der  linken  Seite,  bleiben  im  Wochenbett  bestehen,  ausserdem 
tritt  Fieber  auf,  das  von  starkem  eitrigen,  übelriechenden  Lochialfluss  begleitet 
ist.    Nach    einigen  Tagen   lässt   sich    links    vom   Uterus    eine   kleine  Besistens 
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durchtasten;    Punktion    derselben    ist   ergebnislos.     Sämtliche    krankhaften   Er- 
scheinungen klingen  allmählich  ab,  die  Wöchnerin  fühlt  sich  wohl. 

Am  30.  April  tritt  jedoch  eine  starke  Blutung  ein,  die  auf  Ergotininjeklion 
und  heisse  Schoidenspülung  zum  Stehen  kommt.  Zwei  Tage  später  ereignet 
sich  eine  erneute  heftige  Blutung.  Die  nun  sofort  vorgenommene  Exploration 
ergibt;  Cervix  durch  eine  alte  strafifo  Narbe  an  die  linke  Beckenwand  fixiert. 
Uterus  eleviert,  anteflektiert,  gut  involviert.  Cervikalkanal  geschlossen,  lässt  den 
untersuchenden  Finger  nur  schwer  eindringen.  Uteruscavum  leer.  In  der 
Höhe  des  inneren  Muttermundes  fühlt  man  auf  der  linken  Seite  einen  klauenden 
Spalt.  Nun  wird  die  Portio  im  Speculum  eingestellt,  dabei  erkennt  man,  dass 
ein  arterieller  Blutstrahl  direkt  aus  dem  Cervikalkanal  herausspritzt.  Da  wegen 
der  völligen  Unzugänglichkeit  an  eine  Unterbindung  von  der  Scheide  aus  nicht 
zu  denken  ist,  wird  mit  Xeroformgaze  und  Watte  fest  tamponiert;  die  Tam- 
ponade ist  jedoch  in  kurzer  Zeit  vollständig  durchblutet,  weshalb  unverzüglich 
zur  Laparotomie  geschritten  wird  (Prof.  v.  Her  ff). 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  trifft  man  im  linken  Parametrium  auf 
eine  starre  Narbe,  die  eine  Entfaltung  des  Ligam.  latum  zur  Aufsuchung  der 
Arteria  uterina  unmöglich  macht.  Es  wird  daher  zuerst  von  der  Fossa  vesico- 
uterina  aus  eine  im  Anschluss  an  die  Uterusverletzung  seitlich  von  der  Gebär- 
mutter zwischen  den  Platten  des  Ligam.  latum  entstandene  Hämatomhöhle  er- 
öffnet. Diese  ist  noch  ca.  walnussgross  und  erstreckt  sich  mit  einem  Fortsatz 
lateralwärts  quer  über  die  Arteria  iliaca  communis  hinweg.  Von  dieser  Höhle 
aus  gelangt  man  leicht  an  die  Rupturstellc  im  Uterus  und  von  hier  aus  teils 
nach  der  Vagina,  teils  nach  dem  völlig  leeren  Cavum  uteri.  An  der  ventralen 
Wand  des  Hisses  spritzt  eine  Arterie,  nach  deren  Unterbindung  die  Blutung 
steht  Da  an  eine  Freilegung  der  Artcria  uterina  in  ihrem  Verlaufe  wegen  der 
alten  starren  Narbenmassen,  welche  die  ganze  Art.  hypogastrica  bedecken,  nicht 
zu  denken  ist,  werden  zur  Sicherung  gegen  allfällige  weitere  Blutungen  die 
Rissränder  distal  und  proximal  noch  mit  dickem  Catgut  umstochen.  Die 
Hämatomhöhle  wird  lüerauf  nach  der  Vagina  zu  mit  Gaze  drainicrt  und  die 
Peritonealhöhle  nach  Mikulicz  tamponiert. 

Die  Patientin  erholt  sich  hierauf  ganz  gut.  Die  sonst  glatt  vor  sich  gehende 
Rekonvaleszenz  wird  nur  vorübergehend  durch  die  Bildung  einer  kleinen  Ster- 
koralfistel  etwas  gestört.  Der  Hämoglobingehalt  des  Blutes,  der  gleich  nach 
der  Operation  noch  22^/0  betrug  (nach  Sahli),  steigt  rasch  wieder  an,  so  dass 
am  4.  Juni  die  Entlassung  erfolgen  kann. 

Nicht  uninterssant  ist  es,  zu  wissen,  dass  die  Frau  wieder  gravid  geworden 
ist  und  dass  sie  am  18.  Juli  1906  durch  die  künstliche  Frühgeburt  (Metreuryse) 
von  einem  41  cm  langen  Kinde  entbunden  wurde.  Geburt  und  Wochenbett 
verliefen  vollständig  normal.     Leider  starb  das  Kind  am  2.  Tage  an  Adynamie. 

Die  bei  der  inneren  Untersuchung  und  namentlich  bei  der 
Operation  konstatierten  Narben  im  linken  Parametrium  weisen  mit 
grosser  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  schon  bei  einer  früheren  Ge- 
burt eine  Uterusruptur  stattgefunden  haben  musste,  und  dass  die 
danach    entstandenen  Narben  in   der  Wandung  des  Uterus  bei  der 
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schwierigen    Wendung   nicht   standzuhalten   vermochten    und    somit 
die  Veranlassung  zur  zweiten  Uterusruptur  gegeben  haben. 

Entsprechend  den  Verletzungen  des  Uterus  können  auch  tiefe 
Scheidenrisse  die  Ursache  von  Spätblutungen  im  Wochenbett^ sein, 
wie  dies  ein  von  Ahlfeld  in  seinem  Lehrbuch  der  Geburtshilfe 
mitgeteilter  Fall  beweist. 

Es  bandelte  sich  um  ein  massig  allgemein  verengtes  Becken.  Der  im 
Beckeneingang  eingekeilte,  seit  mehreren  Stunden  unbeweglich  stehende  Kopf 
wurde  mit  der  Zange  entwickelt,  wozu  sahireiche  Traktionen  nötig  waren. 
Es  erfolgte  gleich  nach  der  Gebart  des  Kindes  eine  kolossale  Biatung  ans 
tiefen  Scheidenverletzungen,  die  durch  multiple  Umstech ung  gestillt  wurde.  Am 
7.  Woche  übe  ttstage  entstand  plötzlich  eine  profuse  Blutung.  In  wenigen 
Minuten  war  ein  Liter  Blut  abgeflossen.  Nur  schnelles  Ausstopfen  der  Scheide 
rettete  vor  dem  Verblutungstode. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  betreffen  Uterusrupturen 
die  unteren  Abschnitte  des  Gebärorganes,  also  diejenigen  Teile, 
welche  bei  der  Geburt  mehr  in  passiver  Weise  tätig  sind  und  zum 
Teil  auch  nicht  schon  während  der  Schwangerschaft  langsam  ge- 
dehnt wurden,  sondern  erst  während  der  Geburt  in  verhältnismässig 
sehr  kurzer  Zeit  eine  gewaltige  Erweiterung  ihres  Lumens  erfahren 
müssen. 

Es  gibt  tiefgehende  Uterusrisse,  die  vollständig  sjmptomlos  ver- 
laufen und  daher  leicht  übersehen  werden  können;  in  den  meisten 
Fällen  allerdings  stellt  sich  gleich  nach  der  Geburt  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Hämorrhagie  ein,  die  entweder  spontan  zum  Stehen 
kommt,  oder  künstlich  gestillt  werden  muss.  Nur  in  seltenen 
Fällen  setzt  die  Blutung  erst  später  ein  oder  wiederholt  sich  im 
späteren  Wochenbett,  nachdem  sie  während  der  Geburt  zum  Stehen 
gebracht  worden  war. 

Die  Ursachen,  welche  zu  solchen  sekundären  Blutungen  fuhren, 
können  verschiedener  Art  sein.  Einmal  besteht  die  Möglichkeit, 
dass  der  Uterus,  wenn  er  gleich  nach  Entstehung  des  Risses  ent- 
leert wird,  sich  gut  kontrahiert,  und  dass  dadurch  die  eventuell  er- 
öffneten Gefitöse  durch  die  perivaskulären  Muskelbündel  so  gut  kom- 
primiert werden,  dass  eine  auffällige  Blutung  nicht  eintreten  kann; 
tritt  aber  während  des  Wochenbettes  eine  Erschlaffung  des  Organes 
ein,  so  ist  dadurch  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  die  noch  nicht 
konsolidierten  Thromben  durch  den  Blutdruck  in  den  relativ  weiten 
Gefässen  wieder  gelockert  und  ausgestossen  werden.  In  anderen 
Fällen  kann  vielleicht  die  Thrombenlösung  durch  andere  Momente, 
z.  B.  durch  zu  frühes  Aufsitzen  oder  Aufstehen  der  Patientin,  herbei- 
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gefuhrt  werden,  aus  demselben  Grunde  wird  gelegentlich  einmal 
eine  bereits  verklebte  Wunde  wieder  aufgerissen  werden.  Weiter 
ist  denkbar,  dass  die  Umgebung  des  Bisses  infolge  schlechter  Er- 
nährung nekrotisiert,  indem  die  zuführenden  Gelasse  in  die  Ruptur 
einbezogen  wurden,  und  dass  bei  der  späteren  Abstossung  des 
nekrotischen  Schorfes  von  neuem  Gefässe  eröffnet  wurden,  die  zu 
einer  Spätblutung  führen  können  (Klein  wacht  er). 

In  den  oben  angeführten  Fällen  war  die  Ruptur  zweimal  be- 
dingt durch  die  Wendung,  einmal  wurde  der  Riss  verursacht  durch 
die  Extraktion  eines  durch  Ascites  stark  ausgedehnten  Kindes  und 
einmal  durch  eine  hohe  Zange.  Nur  in  einem  Falle  handelte  es 
sich  um  eine  spontan  eingetretene  üterusruptur;  überdies  war  in 
zwei  Fällen  die  Geburt  noch  kompliziert  durch  ein  enges  Becken. 

Die  jeweiligen  direkten  Ursachen  der  Blutungen  anzugeben,  ist 
nicht  möglich,  da  die  im  Uterus  sich  abspielenden,  den  Hämor- 
rhagien  direkt  vorausgehenden  Vorgänge  sich  regelmässig  der  Beob- 
achtung entziehen. 

Uterusrupturen  können  auch  indirekt  die  Ursache  von  Spät- 
blutungen im  Wochenbett  sein,  wenn  sie  die  Wandung  der  Gebär- 
mutter vollständig  duichdringen.  Es  ist  schon  mehrfach  beobachtet 
worden,  dass  bei  kompletten  Uterusrupturen  Teile  der  Bauchein- 
geweide, namentlich  des  Netzes,  durch  die  Wunde  in  die  Uterus- 
höhle hineingeschlüpft  sind.  Dies  kann  allein  schon  durch  starke 
Anspannung  der  ßauchpresse  verursacht  werden,  wahrscheinlich 
jedoch  nur  bei  hochgradiger  Erschlaffung  der  Gebärmutter;  in  den 
meisten  anderen  Fällen  aber  ist  es  ein  in  den  Uterus  eingeführtes 
Instrument  oder  die  operierende  Hand,  welche  in  die  Bauchhöhle 
vordringen,  sei  es,  dass  sie  dabei  die  Ruptur  direkt  herbeiführen, 
sei  es,  dass  sie  durch  die  schon  vorhandene  Wunde  dorthin  ge- 
langen, und  welche  dann  beim  Zurückgehen  Teile  des  Netzes  mit 
sich  in  die  Uterushöhle  hineinziehen.  Küstner  beschreibt  zwei  Fälle, 
wo  dieses  Ereignis  beim  nicht  graviden  Uterus  durch  die  Curette 
herbeigeführt  wurde. 

Da  das  Netz  meist  bis  ins  kleine  Becken  hinunterreicht,  so  ist 
es  oft  das  erste  Organ,  auf  das  die  perforierende  Curette  usw.  stösst, 
ein  Teil  desselben  kann  sich  in  dem  Instrument  verfangen  und  beim 
Zurückziehen  mitgenommen  werden.  Da  sich  der  Uterus  infolge 
der  durch  solche  Eingriffe  bedingten  starken  Reizung  intensiv  zu 
kontrahieren  pflegt,  so  wird  der  betreffende  Netzteil  in  den  meisten 
Fällen  in  der  Uteruswuude  festgehalten  werden  und  bei  der  grossen 
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Neigung  des  Netzes,  Verwachsungen  mit  andern  Organen  zu  bilden, 
daselbst  einheilen.  Zweifellos  erfährt  dabei  der  in  der  üterus- 
wandung  gelegene  Teil  eine  gewisse  Kompression  von  seiner  Um- 
gebung, infolgedessen  kommt  es  zu  yenöser  Stauung  in  den  im 
Uteruscavum  gelegenen  Netzpartien  und  zu  mehr  oder  weniger 
starken  Blutungen  im  Wochenbett,  falls  es  sich  um  eine  Geburts- 
verletzung gehandelt  hat,  die  Blutung  wird  so  Tange  andauern,  bis 
sich  ausreichende  Anastomosen  der  Netzgefässe  mit  den  Gefassen 
der  umgebenden  Uterusschleimhaut  gebildet  haben. 

Opitz  teilte  mir  freundlichst  mit,  dass  er  an  der  Berliner 
Klinik  einen  Fall  beobachten  konnte,  bei  dem  es  infolge  Einheilens 
von  Netzgewebe  in  eine  Uterusruptur  zu  Spätblutungen  im  Wochen- 
bett kam;  leider  habe  ich  über  den  betreffenden  Fall  nichts  Ge- 
naueres in  Erfahrung  bringen  können. 

Küstner  glaubt,  dass  ausser  Netz  gelegentlich  einmal  eine 
Appendix  epiploica  in  eine  Uteruswunde  einheilen  kann:  es  wäre 
denkbar,  dass  auch  dieses  Ereignis  in  den  seltensten  Fällen  Ursache 
einer  Spätblutung  sein  könnte. 

Bisher  wurden  nur  diejenigen  Wunden  berücksichtigt,  welche 
von  Anfang  an  mit  dem  Lumen  der  Gebärmutter  im  Zusammenhang 
stehen,  was  auch  fast  ausnahmslos  der  Fall  ist.  In  seltenen  Fällen 
kann  jedoch  der  Riss  mitten  in  die  Uterusmuskulatur  zu  liegen 
kommen,  ohne  dass  anfangs  irgend  eine  Kommunikation  weder  mit 
der  Oberfläche  noch  mit  der  Höhle  der  Gebärmutter  besteht.  Die 
Ursache  dieser  Rupturformen  ist  wahrscheinlich  oft  in  einer  Uber- 
dehnung  der  betreffenden  Partie  des  Uterus  zu  suchen.  Während  aber 
sonst  meistens  die  inneren  Schichten  der  Uteruswandung  zuerst  ein- 
reissen,  sind  es  in  diesen  seltenen  Fällen  die  zentralen  Partien, 
welche  weniger  Dehnungsfähigkeit  besitzen  und  zuerst  nachgeben, 
indem  entweder  die  Muskulatur  selbst  einreisst,  oder  aber  die  Ver- 
schiebung der  einzelnen  Muskelbündel  aneinander  so  gross  ist,  dass 
eine  Kontinuitätstrenuung  im  intermuskulären  Bindegewebe  eintritt. 
Diese  Kontinuitätstreunung  kann  aber  in  anderen  Fällen  auch  da- 
durch zustande  kommen,  dass  eine  Stelle  der  Uteruswandung  durch 
den  Kopf  oder  ein  Instrument  fest  gegen  den  Beckenring  gepresst 
und  so  gequetscht  wird,  ähnlich  wie  dies  beim  Aneurysma  spurium 
beschrieben  worden  ist,  mit  dem  diese  Verletzungen  überhaupt  grosse 
Ähnlichkeit  haben.  Es  entsteht  dadurch  ein  kleiner  Hohlraum,  der 
sich,  sobald  der  Druck  von  aussen  uachlässt,  aus  den  zerrissenen 
Gefassen  mit  Blut  füllt.    Aus  dem  eben  Gesagten  geht  schon  hervor. 
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dass  der  Uterus  meist  in  seineu  unteren  Abschnitten,  als  den  am 
meisten  gefährdeten  Partien,  betroffen  werden  muss. 

Ist  die  Gewebsschicht,  welche  die  Höhle  vom  Lumen  der  Ge- 
bärmutter trennt,  sehr  dünn,  so  kann  sie  gesprengt  werden,  und  das 
Blut  ergiesst  sich  frei  ins  Uteruscavum,  im  anderen  Falle  bleibt 
ein  ringsum  abgeschlossenes  Hämatom  bestehen,  das  entweder  all- 
mählich resorbiert  wird  oder  aber  im  Verlaufe  des  Wochenbettes 
doch  noch  durchbricht  und  so  zu  einer  Spätblutung  führt. 

Die  ersten  Mitteilungen  über  diese  Art  von  üterusruptur  stammen 
von  M'Clintock,  welcher  sie  als  „uterine  Hämatocele"  be- 
schrieben hat.  Ferber  hat  dann  später  darauf  hingewiesen,  dass 
sie  wahrscheinlich  analog  seien  den  von  Virchow  für  die  geraden 
Bauchmuskeln  beschriebenen  Muskelhämatomen.  Diese  Analogie 
scheint  mir  jedoch  keine  vollständige  zu  sein.  Während  nämlich 
bei  den  geraden  Bauchmuskeln,  die  aus  quergestreiften  Muskelfasern 
bestehen,  die  Ruptur  durch  die  aktive,  rasche  Kontraktion  des 
Muskels  zustande  kommt,  ist  es  in  unseren  Falle,  wo  es  sich  um 
glatte,  sich  langsam  kontrahierende  Muskulatur  handelt,  mehr  die 
passive  Dehnung,  welche  die  Kontinuitätstrennung  herbeiführt. 

M'Clintock  verfügte  über  zwei  Beobachtungen  der  beschriebe- 
nen Art:  in  einen  Falle  platzte  das  Hämatom  gleich  nach  der  Ge- 
burt, im  andern  erfolgte  der  Durchbruch  erst  im  Verlaufe  des 
Wochenbettes;  letzterer  soll  deshalb  noch  genauer  aufgeführt  werden 
(zit.  nach  Ferber): 

Krftftige,  gesunde  Frau»  wurde  von  ihrem  7.  Kinde  entbunden.  Die  Gebort 
des  schon  vorher  abgestorbenen  Kindes  erfolgte  schnell  in  Steisslage.  Die 
ersten  drei  Tage  verliefen  ohne  Blutung  oder  sonstige  Komplikationen.  Am 
vierten  Tage  trat  plötzlich  eine  Blutung  ein,  ohne  dass  die  Frau  das  Bett  ver- 
lassen, noch  sich  irgendwie  angestrenot  hätte.  Die  Blutung  war  nicht  zu  stillen, 
und  der  Tod  erfolgte  1^2  Stunde  später.  Die  Sektion  ergab:  Uterus  gut  kon- 
ti^ahiert,  an  der  linken  Seite  der  Gervix  ca.  3  cm  über  dem  Muttermund  eine 
zerrissene,  brandig  ausschauende  Öffnung  mit  ungleich  massigen  Rändern.  Durch 
diese  für  zwei  Finger  durchgängi^re  Öffnung  gelangte  man  in  eine  klein oran gegrosse 
Hohle  in  der  Substanz  der  Cervix,  welche  mit  Blutresiduen  angefüllt  war  und 
in  welche  5  oder  6  Blutgefässe  mit  offenem  Lumen  mündeten. 

Hier  muss  auch  der  von  verschiedeneu  Autoren  beschriebene 
Thrombus  der  Cervix  Erwähnung  finden,  da  es  sich  dabei  um 
nichts  anderes  als  um  den  oben  beschriebenen  Zustand  handeln 
kann. 

Montgomery  (zit.  nach  Lumley  Earle)  berichtet  über  eine 
Blutung  im  Wochenbett,    die  bedingt    war    durch    einen  geplatzten 
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Thrombus  der  Cervix,  ebeDso  Johnston;  in  letzterem  Falle  ist 
die  Erau  sogar  der  Blutung  erlegen.  Die  Originalliteratur  über 
diese  Fälle  war  mir  leider  nicht  zugänglich. 

Häufiger  als  der  Thrombus  des  Uterus  ist  der  Thrombus  oder 
das  Hämatom  der  Vulva  und  Vagina,  welcher  seine  Entste- 
hung meistens  gequetschten  Varicen  an  den  äussern  Genitalien  ver- 
dankt. Auch  dieser  kann  gelegentlich  zu  Spätblutungen  im  Wochen- 
bett führen,  öfter  aber  platzt  er  schon  während  der  Geburt  und  kann 
dabei  zu  so  starken  Hämorrhagien  fuhren,  dass  die  Patientin  den- 
selben erliegt,  wie  das  die  Fälle  von  Künzig  und  Bornow  beweisen. 

üleera  und  Drucknekrosen. 

Im  letzten  Abschnitt  wurden  diejenigen  pathologischen  Wunden 
des  Uterus  besprochen,  die  während  der  Geburt  selbst  zu  entstehen 
pflegen.  Nun  ist  aber  auch  der  puerperale  Uterus  noch  Schädi- 
gungen unterworfen,  welche  mehr  oder  weniger  tiefgreifende  anato- 
mische Veränderungen  an  ihm  hervorzurufen  imstande  sind  und 
welche  gelegentlich  einmal  auch  stärkere  Blutungen  im  Gefolge 
haben  können. 

Diese  Schädigungen  können  verschiedener  Art  sein.  Einmal 
spielen  infektiöse  Prozesse  eine  grosse  Bolle.  Schon  Kehrer  hat 
darauf  hingewiesen,  dass  Endometritiden  im  Wochenbett  die  Bil- 
dung diphtherischer  Schorfe  veranlassen  können,  die  sich  dann 
meist  im  Verlaufe  der  zweiten  Woche  ablösen  und  bei  Eröffnung 
grösserer  Gefässe  selbst  eine  stärkere  arterielle  oder  venöse  Blutung 
zustande  kommen  lassen  können. 

Die  Schorfbildung  betrifft  manchmal  nur  die  Schleimhaut, 
manchmal  werden  auch  tiefere  Gewebsschichten  mit  in  die  Nekrose 
einbezogen  und  schmelzen  ein  (v.  Herff),  es  bilden  sich  dann  Ge- 
schwüre, sogenannte  Puerperalgeschwüre.  Letztere  Vorgänge  spielen 
sich  meist  nur  am  äussern  Muttermund,  in  der  Vagina  und  an  den 
äussern  Genitalien  ab  (Kiwisch,  v.  Winckel). 

Eine  zweite  Ursache  von  Geschwürsbildung  im  Wochenbett 
ist  die  Druckgangrän. 

Das  durch  Ernährungsstörungen  zum  Absterben  gebrachte  Ge- 
webe löst  sich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  durch  eine 
demarkierende  Entzündung  von  der  Umgebung  los  und  wird  meist 
im  Verlaufe  der  ersten  3 — 8  Tage  des  Wochenbettes  abgestossea 
(Freund),  wobei  leicht  Blutungen  auftreten  können. 
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Im  folgenden  führe  ich  die  in  der  Literatur  aufgefundenen 
Beispiele  dieser  Art  an: 

Der  erste  Fall  entstammt  einer  Mitteilung  von  Mikschik: 

Frau  B.,  20  Jahre  alt,  VII  para,  bekam  am  10.  Tage  nach  der  Entbin- 
dung nach  einem  Ärger  plötzlich  einen  starken  Blutfluss,  der  mehrere  Tage  an- 
dauerte, weshalb  die  Patientin  in  die  Klinik  verbracht  wurde.  Uterus  etwas 
vergrössert,  weich,  Orificium  intemum  för  die  Fingerkuppe  durchgängig,  Cavum 
uteri  leer.  Die  Blutung  kam  auf  geeignete  Massnahmen  bald  zum  Stehen,  wor- 
auf sich  die  Frau  allmählich  wieder  erholte.  Am  21.  Tage  ereignete  sich  jedoch 
eine  erneute  heftige  Blutung,  die  sich  nach  2  Stunden  wiederholte  und  nun  rasch 
zum  Tode  führte.  Bei  der  Sektion  fand  sich  in  der  Nähe  der  Gervix  eine  etwa 
talergrosse  ulzerierte  Stelle  und  daselbst  eine  durch  Arrosion  geöffnete  raben- 
kieldicke  Arterie  als  Quelle  der  Blutung. 

Leider  können  wir  aus  den  Mitteilungen  von  Mikschik  nicht 
ersehen,  auf  welche  Weise  in  diesem  Falle  das  Geschwür  entstanden 
ist,  da  über  die  Geburt  keine  weiteren  Angaben  gemacht  werden, 
als  dass  die  Frau  alle  sieben  Mal  glücklich  geboren  habe. 

Prof.  F.  A.  Kehrer  hat  mir  über  seine  schon  im  Müllerscheu 
Handbuch  für  Geburtshilfe  angeführte  Beobachtung  in  freundlicher 
Weise  nähere  Auskunft  erteilt: 

Es  hsndelte  sich  um  eine  32  jährige  IL  Gebärende.  Allgemein  verengtes 
Becken.  Wegen  Geburtsstockung  infolge  Einkeilung  des  Kopfes  wurde  die  Zange 
angelegt.  Energische  Traktionen  brachten  ein  sehr  kräftiges  Kind  lebend  zur 
Welt.  Leichte  Febris  sub  partu.  Am  zweiten  Tage  nahm  das  Fieber  zu,  die 
Lochien  wurden  fotid,  es  stellte  sich  vom  3.  Tage  an  eine  Diphtherie  der 
Vagina  mit  Puerperalgeschwüren  ein.  Am  19.  Tage  trat  eine  leichte  vorüber- 
gehende Genitalblutung  auf,  hitirauf  Frost  und  Kollaps.  Nachmittags  wiederholte 
sich  die  Blutung  stark,  und  am  2L  Tage  trat  der  Tod  ein. 

Die  Sektion  ergab:  Pneumocystis,  Pneumometra,  Peritonealblätter  an 
der  linken  Articulatio  sacroiliaca  verwachsen.  Angrenzende  Wand  des  Scheiden- 
gewOlbes  links  an  sechskreuzergrosser,  rechts  an  guldengrosser  Stelle  schwarz 
gangränös.  Entsprechend  der  linken  Spina  ossis  ischii  war  die  Arteria  hypo- 
gastrica  usuriert,  im  zentralen  Geßlssstumpf  stak  ein  Thrombus.  Im  Cavum 
uteri  et  vaginae  fand  sich  stinkende  schwarze  Jauche. 

Kehr  er  ist  der  Ansicht,  dass  bei  den  starken  Traktionen  die 
Vagiualwand  durch  den  linken  Zangenlöffel  gegen  die  entsprechende 
Spina  ischiadica  angedrückt  wurde,,  so  dass  sie  gangräneszierte,  wo- 
bei dann  die  linke  Hypogastrica  eröffnet  wurde.  Es  ist  jedoch 
nicht  vollständig  ausgeschlossen,  dass  auch  entzündlich  nekrotisie- 
rende Prozesse  eine  Rolle  spielten.  Wenn  es  sich  um  eine  ein- 
fache Druckgangrän  gehandelt  hätte,  wäre  nicht  leicht  einzusehen, 
warum  die  Abstossung  der  nekrotischen  Partien  erst  am  19.  Tage 
eingetreten   ist.      Sehr   wahrscheinlich    ist    das   primär    durch    den 
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Druck  geschädigte  Gewebe  sekundär  durch  die  Infektion  noch  voll- 
ständig zur  Mortifikation  gebracht  worden. 
Einen  weitern  Fall  teilt  Lehmann  mit: 

35j&hrige  Ilpara.  Protrahierte  Geburt  wegen  engen  Beckens.  Nach 
26  Stunden  wurde  der  Kopf,  der  mit  einem  grossen  Segmente  in  den  Becken- 
eingang eingekeilt  war,  mit  dem  Uebel  quer  durch  das  Becken  gebracht  und 
darauf  mit  der  Zange  vollständig  entwickelt.  Die  Applikation  der  Zange  war 
sehr  leicht,  die  Extraktion  glfickte  jedoch  erat  nach  fortgesetzten  energischen 
Traktionen.  Das  Kind  war  10  Pfund  schwer  und  zeigte  auf  der  Mitte  des 
linken  Os  frontale  eine  vom  Promontorium  herrührende  Druckmarke.  In  den 
ersten  Tagen  des  Wochenbettes  bildete  sich  an  der  hinteren  Kommissur  ein 
kleines  flaches  Geschwür,  welches  fotiden  Eiter  sezernierte.  Die  anfangs  nor- 
malen Lochien  wurden  bald  purulent,  übelriechend.  Vom  7.  Tage  an  traten 
mehrmals  leichte  Fiebersteigerungen  ein.  Am  10.  Tage  entstand  ganz  uner- 
wartet eine  heftige  Qenitalblutung,  welche  den  Tod  unmittelbar  darauf  zur  Folge 
hatte. 

Die  Autopsie  ergab  folgenden  Befund:  Collum  uteri  und  Fornix  vaginae 
links  hinten  sphacelös,  ihre  Wandung  in  eine  breiige  Masse  umgewandelt,  wo- 
durch sich  ein  grosses  rundes  Loch  von  ca.  P/z  Zoll  Durchmesser  mit  scharfen 
Rändern  gebildet  hatte.  Rechts  hinten  im  Fornix  vaginae,  ca.  IVsZoll  vom 
Collum  uteri  entfernt,  fand  sich  noch  ein  zweites  kleineres  rundes  Loch  mit 
scharfen,  aufgeworfenen  Rändern,  worin  die  Mündungen  einer  grossen  Arterie 
und  Vene  entdeckt  wurden,  aus  welchen  die  Blutung  stattgefunden  hatte.  Die 
Thromben  an  der  Placentarstello  waren  in  einen  eiterähnlichen  Detritus  zer- 
fallen. Conj.  Vera  9,0  cm.  Die  Symphyse  war  gesprengt  und  enthielt  eine 
eiterartige  Flüssigkeit 

Die  primäre  Ursache  der  Drucknekrose  war  in  diesem  Falle 
wahrscheinlich,  wie  der  Autor  selbst  annimmt,  in  der  langdauern- 
den Geburt  zu  suchen,  indem  durch  den  Druck  des  grossen  Kopfes 
im  Beckeneingang  eine  Quetschung  der  Weichteile  entstanden  war, 
welche  später  durch  die  Zange  noch  vermehrt  wurde.  Die  gequetschten 
Partien  gaben  für  die  eingedrungenen  Bakterien  einen  locus  mino- 
ris  resistentiae  ab,  so  dass  auch  in  diesem  Falle  das  Endresultat 
als  das  Produkt  verschiedener  Faktoren  anzusehen  ist. 

Über  einen  seltenen  Fall  berichtet  Boivin: 

Eine  Frau,  die  wegen  missgestalteten  Beckens  eine  schwierige  Geburt 
durchgemacht  hatte,  bekam  am  22.  Tage  eine  Blutung,  und  da  diese  immer 
wiederkehrte,  starb  sie  am  folgenden  ^age.  Bei  der  Sektion  fand  man,  dass 
ein  in  der  Nähe  gelegener  Abszess  sich  in  die  Vagina  geöffnet  und  dabei  den 
'  varicOsen  Sack  einer  der  Lumbarvenen  durchbrochen  hatte,  so  dass  ein  direkter 
Gang  zur  Vena  cava  entstanden  war. 

Welcher  Natur  der  betreffende  Abszess  war,  wird  nicht  ge- 
nauer mitgeteilt,  wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  ein  pelveocellu- 
litisches  Exsudat.     Dass  aber  ein  solches  bei  seinem  Durchbruch  nach 
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der  Scheide  eine  Vene  arrodiert,  ist  sehr  auffallend  und  dürfte 
noch  nicht  häufig  zur  Beobachtung  gekommen  sein.  Eine  Möglich- 
keit wäre  noch  denkbar,  dass  es  sich  nämlich  primär  um  eine  eitrige 
Phlebitis  gehandelt  hat. 

Auch  der  folgende  von  Gorst  beschriebene  Fall  hat  etwas 
ganz  Ungewöhnliches  an  sich: 

I.  B.,  28  Jahre  alt,  wurde  am  12.  April  mit  Hilfe  der  Hebamme  leicht 
TOD  ihrem  6.  Kinde  entbunden.  Das  Wochenbett  verlief  anfangs  ganz  gut,  bis 
Mn  16.  Tage  plötzlich  eine  sehr  heftige  Blutung  eintrat,  die  auf  Tampo- 
nade der  Vagina  stand.  Vier  Tage  später  wiederholte  sich  jedoch  die  Blutung 
in  solcher  Stärke,  dass  die  Frau  kollabierte.  Abermalige  Tamponade,  Blutung 
stand.  Die  Patientin  wurde  hierauf  in  die  Klinik  übergeführt,  woselbst  nach 
6  Tagen  die  Blutung  zweimal  hintereinander  auftrat.  Bei  der  Inspektion  mit 
dem  Speculum  fand  man  nun  am  untern  Ende  der  hintern  Muttermundslippe 
eine  ziemlich  grosse,  deutlich  pulsierende  Arterie.  Beide  Muttermundslippen 
waren  etwas  erodiert,  ein  Riss  war  nicht  vorhanden.  Ein  in  dem  Geßlss 
steckendes  Gerinnsel  fiel  bei  leichter  Berührung  mit  einer  Sonde  heraus,  worauf 
das  Blut  im  Strahl  hervorschoss.  Tamponade.  Die  Blutung  wiederholte  sich 
noch  zweimal  am  9.  und  10.  Mai;  die  Frau  war  durch  die  vielen  Blutungen 
so  geschwächt,  dass  sie  am  12.  Mai  starb. 

Bei  der  Autopsie  ergab  sich,  dass  eine  Arterie  von  der  GrOsse  der  Ulnaris, 
welche  als  Gervikalast  der  Arteria  uterina  angesehen  werden  musste,  bis  zum 
untersten  Ende  der  Portio  verlief  und  daselbst  durch  eine  ülzeration  eröffnet 
worden  war. 

Leider  erfahren  wir  auch  hier  nichts  Genaueres  über  die  Art 
des  im  Krankenbericht  erwähnten  Geschwüres.  Um  ein  Puerperal- 
geschwür  kann  es  sich  kaum  handeln,  da  keine  Anzeichen  einer 
Infektion  vorhanden  waren.  Wie  das  Geschwür  sonst  entstanden 
sein  soll,  ist  nicht  leicht  zu  erklären;  zwar  spricht  der  Verfasser 
von  einer  Erosion;  es  ist  daher  möglich,  dass  er  der  Ansicht  ge- 
wesen ist,  es  handle  sich  um  eine  gewöhnliche  katarrhalische  Erosion 
der  Portio. 

Von  diesen  5  aus  der  Literatur  zusammengestellten,  durch 
Ulcera  und  Drucknekrosen  bedingten  Spätblutungen  können  eigent- 
lich nur  zwei  mit  Sicherheit  in  das  oben  skizzierte  Schema  für  die 
Entstehung  dieser  Defekte  eingereiht  werden,  nämlich  die  von 
Kehr  er  und  von  Lehmann  mitgeteilten  Fälle.  Beide  haben  f^e- 
meinsam,  dass  es  sich  um  langdauemde  Geburten  handelte,  welche 
durch  die  Zange  beendigt  werden  mussten,  da  der  Kopf  durch  die 
Wehenkraft  allein  nicht  tiefer  getrieben  werden  konnte;  beide  waren 
ausserdem  noch  kompliziert  durch  eine  unter  der  Geburt  oder  im 
Wochenbett    hinzugetretene    Infektion.       Es    ist    schwer    zu    sagen, 
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welchem  von  diesen  drei  Momenten  die  grösste  Bedeutung  zukommt ; 
sehr  wahrscheinlich  waren  alle  drei  bei  der  Entstehung  der  Nekrosen 
mehr  oder  weniger  beteiligt.  Die  durch  die  langdauernden  Geburten 
schon  geschädigten  Gewebepartien  wurden  durch  die  forcierten 
Zangenextraktionen  noch  vollständig  zertrümmert  und  boten  infolge- 
dessen den  hinzukommenden  Mikroorganismen  einen  geeigneten 
Nährboden. 

Als  Sitz  des  Dekubitalgeschwüres  wird  dreimal  die  Vagina 
angegeben ;  und  zwar  scheinen  die  obersten  Regionen  der  Scheide 
am  meisten  gefährdet  zu  sein.  Dies  ist  leicht  zu  erklären,  wenn 
wir  bedenken,  dass  gerade  in  dieser  Höhe  die  Spinae  ossis  ischii 
sich  finden.  Diese  springen  oft  mehr  oder  minder  in  die  Höhle 
des  kleinen  Beckens  vor,  manchmal  besitzen  sie  auch  eine  ziemlich 
scharfe  Kante  und  können  so  sehr  leicht  zu  Verletzungen  der 
Scheide  führen. 

Im  Falle  Mikschik  sass  die  arrodierte  Stelle  im  Uterus  selbst 
und  zwar  in  der  Nähe  des  inneren  Muttermundes;  auch  diese 
Gegend  ist  sehr  charakteristisch,  da  sie  ziemlich  genau  dem  Becken- 
eingange entspricht,  wo  namentlich  beim  platten  Becken  sowohl  das 
Promontorium  als  auch  die  Symphyse  recht  bedeutend  vorspringen 
können.  Ich  glaube  daher  auch,  dass  wir  nicht  fehlgehen  werden, 
wenn  wir  in  Anbetracht  dieses  typischen  Sitzes  auch  für  diesen 
Fall,  trotz  der  scheinbar  normal  verlaufenen  Geburt,  eine  Schädi- 
gung des  Gewebes  an  der  betreflfenden  Stelle  durch  Druck  an- 
nehmen. 

So  häufig  parametritische  oder  parakolpitische  Abszesse  in  die 
Scheide  durchbrechen,  namentlich  wenn  sie  sich  in  unmittelbarer 
Nähe  eines  kleinen  Bisses  befinden,  so  selten  kommt  es  vor,  dass 
bei  einer  solchen  Gelegenheit  grössere  Gefässe  zur  Eröffnung  kommen, 
und  stärkere  Blutungen  entstehen,  wie  in  einem  mitgeteilten  Falle. 
Die  Gefässe  werden  meistens  umgangen,  oder  sind  schon  vorher 
durch  Thromben  verschlossen  worden. 

Die  arrodierten  Gefasse  waren  meistens  Arterien,  einmal  sogar 
die  Arteria  hypogastrica,  nur  in  einem  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  Vene  allein,  die  allerdings  varicös  erweitert  war,  und  in  einem 
andern  waren  Arterie  und  zugehörige  Vene  zugleich  betroffen. 
Wenn  wir  aus  den  wenigen  Beobachtungen  einen  Schluss  ziehen 
dürfen,  so  ist  es  der,  dass  im  Wochenbett  durch  Nekrose  eröfi'nete 
Venen  in  allgemeinen  nicht  zu  stärkeren  Blutungen  führen,  wahr- 
scheinlich weil  vorher  schon  durch  den  Reiz  der  mortifizierten  Gefasswand 
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sich   ein  genügender   Thrombus    gebildet    hat,    während  anderseits 
bei  eröffneten  Arterien  die  Gefahr  der  Blutung  sehr  gross  ist. 

Teleangiektasien  und  Yaricenbildung. 

Phlebektasien  der  weiblichen  Genitalien  gehören  zu  den 
häufigsten  Erkrankungen  während  der  Schwangerschaft;  besonders 
an  den  äussern  Geschlechtsorganen  und  in  der  Scheide  finden  sich 
mehr  oder  weniger  starke  Erweiterungen  der  Venen  fast  regel- 
mässig, während  der  Uterus  viel  seltener  der  Sitz  solcher  Gefäss- 
veränderungen  ist. 

Im  allgemeinen  sind  die  Bedingungen  im  Uterus  für  die  Ent- 
stehung von  Phlebektasien  nicht  sehr  günstig,  da  die  mächtige  Ute- 
rusmuskulatur die  Venen  allseitig  umgibt  und  so  einen  beständigen 
Druck  auf  sie  ausübt,  anderseits  aber  ist  in  der  vollständigen 
Klappenlosigkeit  der  üterusvenen  (Mikschik)  ein  Moment  gegeben, 
welches  Stauungserscheinungen  in  diesem  Organ  begünstigen  muss. 

An  der  Portio  treten  öfters  als  Folge  chronischer  Stauungszu- 
stände  und  Hyperämie  stark  erweiterte  venöse  Gefasse,  gelegentlich 
auch  echte  Teleangiektasien  auf.  Nicht  selten  trijßft  man  letztere  in 
Myomen,  sie  können  daselbst  als  weite  Bluträume  einen  grossen 
Teil  der  Geschwulst  einnehmen. 

Die  ersten  ausführlichen  anatomischen  Mitteilungen  über  Phleb- 
ektasien in  der  sonst  normalen  Uteruswandung  verdanken  wir 
Kaufmann.  Er  hat  zwei  Fälle  von  ausgedehnter  Varixbildung  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

Im  ersten  Falle  bandelte  os  sich  um  eine  30 jährige  Primipara  mit  Nephritis, 
die  Dach  einer  protrahierten  Zwillingsgeburt  mit  starker  Nachblatang  starb. 
Die  Venen  varen  an  der  linken  oberen  Dterusecke  und  auf  der  linken  vorderen 
und  hinteren  Uteroawand  bis  zu  deren  Mitte  herab  kolossal  erweitert,  ferner 
war  noch  die  Vena  spermatica  sinistra  stark  varicös.  Mikroskopisch  ergab  sich 
eine  ausserordentliche  Dünnheit  der  Wände  der  erweiterten  Venen. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  notorische  Pctatrix  von  41  Jahren.  Beider- 
seits fanden  sich  die  Venen  des  Plexus  uterovaginalis  und  die  Venae  spermat. 
int.,  sowie  der  Plexus  pampiniformis  ungewöhnlich  stark  erweitert,  ebenso  die 
Venen  zu  beiden  Seiten  des  Uterus  zwischen  den  Blättern  des  Ligam.  latum, 
80  dass  ein  weiträumiges  kavernöses  System  entstanden  war.  Die  Varikositäten 
setzten  sich  nach  unten  namentlich  auf  die  peripheren,  am  Scheitel  des  Uterus 
aber  auch  auf  die  tiefer  gelegenen  Abschnitte  der  Uterus  wand  fort.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  eine  Wucherung  der  Venenwandung  durch 
chronische  Phlebitis  mit  Gewebsneubildung,  die  zu  unglcichmässiger  Verdickung 
geführt  hatte. 
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'Ahnliche  Veränderungen  wie  die  eben  beschriebenen  erwähnt 
Falk  von  dem  Uterus  einer  24  jährigen  Frau,  die  dreimal  geboren 
hatte  und  die  seit  der  letzten  Entbindung  vor  ^/^  Jahr  beständig 
an  Blutabgang  litt.  An  einem  durch  Probeexzision  gewonnenen 
Stück  aus  der  Cervix  fanden  sich  mikroskopisch  dichtgedrängte 
Blutgefässe,  die  sich  zumeist  als  erweiterte  Kapillaren  und  dünn- 
wandige Venen  erwiesen.  Totalexstirpation  per  vaginam.  Es  er- 
gab sich  dabei,  dass  fast  die  ganze  Cervix  uteri  in  ähnlicher  Weise 
verändert  war. 

Wenn  wir  uns  nach  den  Ursachen  dieser  Ektasien  umsehen,  so 
müssen  wir  am  ehesten  von  den  mikroskopischen  Bildern  Aufschluss 
erwarten.  In  dem  von  Falk  beschriebenen  Falle  handelte  es  sich 
zweifellos  um  eine  echte  Geschwulstbildung ;  wie  wir  über  die  Ätio- 
logie der  Geschwülste  im  allgemeinen  noch  sehr  wenig  wissen,  so 
sind  wir  auch  über  diesen  speziellen  Fall  ganz  im  unklaren. 

Die  beiden  zuerst  erwähnten  Beobachtungen  lassen  eher  einen 
diesbezüglichen  Schluss  zu.  Kaufmann  schliesst  aus  der  Dünnheit 
und  Zartheit  der  Venenwand  in  seinem  ersten  Falle,  dass  in  den 
ektatischen  Bezirken  eine  gewisse  Schwäche  und  Widerstandslosig- 
keit  bestanden  haben  muss,  so  dass  die  Gefasse  bei  der  zunehmenden 
Stauung  infolge  Drucks  des  sich  vergrössernden  Uterus  dem  er- 
höhten Widerstand  nachgegeben  haben. 

Auch  im  zweiten  Falle  sind  wir  wohl  berechtigt,  eine  ver- 
minderte Widerstandskraft  anzunehmen,  welche  bedingt  war  durch 
die  chronische  Phlebitis;  hier  hatte  wahrscheinlich  die  Dehnung 
schon  viel  früher  stattgefunden,  vielleicht  schon  während  der  letzten 
Schwangerschaft. 

Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  solche  ausgedehnte  Varicenbildung 
im  Uterus  für  die  Rückbildungsvorgänge  im  Wochenbett  nicht 
gerade  sehr  günstig  sein  kann.  Einerseits  wird  durch  die  weiten 
Bluträume  die  Kontraktionsfahigkeit  der  Uteruswandung  zweifellos 
herabgesetzt,  anderseits  muss  auch  die  Bildung  fester  Thromben  in 
den  kavernösen  Räumen  erschwert  sein.  Die  Folge  davon  ist,  dass 
sowohl  während  der  Geburt,  als  auch  im  Wochenbett  eine  gewisse 
Neigung  zu  Blutung  besteht,  was  auch  schon  zwei  von  den  oben 
erwähnten  Fällen  gezeigt  haben,  in  deren  einem  der  Tod  der  be- 
treffenden Frau  gleich  nach  der  Geburt  die  Folge  der  durch  die 
Varicen  bedingten  Blutung  war. 

In  folgendem  sollen  noch   einige  Fälle  angeführt   werden,    die 
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z.  T.  anatomisch  weniger  genau  untersucht  sind,  die  aber  trotzdem 
in  klinischer  Hinsicht  nicht  geringeres  Interesse  beanspruchen. 
Der  erste  Fall  entstammt  einer  Mitteilung  Kilians: 

24jäbrige  Primipara.  Die  Geburt  war  vollständig  normal  verlaufen.  Am 
4.  Tage  entstand  plötzlich  eine  starke  Blutung,  wobei  2  bis  2^2  Pfund  Blut 
abgingen.  Dieselbe  war  sehr  stürmisch,  kam  jedoch  rasch  spontan  zum  Stehen, 
wiederholte  sich  aber  noch  viermal  in  derselben  Weise,  indem  sie  nur  wenige 
Augenblicke  dauerte  und  hierauf  wieder  stand,  nämlich  am  16.,  22.,  36.  und 
40.  Tage  des  Wochenbettes,  worauf  infolge  der  häufigen  Blutverluste  der  Tod 
eintrat. 

Bei  der  Autopsie  fiel  auf  der  äusseren  Uterusfläche  eine  blassrosenrote 
Stelle  von  der  Grösse  eines  preussischen  Talers  auf,  die  etwas  weich  zu  sein 
schien.  Nach  Eröffnung  des  Uterus  bemerkte  man  sogleich  eine  Geschwulst 
von  der  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels,  von  welcher  ein  daumenbreites  P/i  ^oU 
langes  Stflck  der  äusseren  Bedeckung  herabhing.  Es  war  eine  sehr  stark  ent- 
wickelte Teleangiektasie  des  Utorus  mit  einer  Menge  offener  Gcfltoslnmina.  In 
der  nächsten  Umgebung  der  Geschwulst  zeigte  das  Uterusgewehe  konzentrisch 
ein  starkes  Gefössnetz.     Die  Geschwulst  sass  an  der  Placentarstelle. 

Einen  vollständig  mit  dem  eben  beschriebenen  übereinstimmen- 
den Fall  von  Teleangiektasie  der  inneren  üterusoberfiäche,  der  eben- 
falls durch  Blutung  endete,  beobachtete  Jäger  bei  einer  Nicht- 
schwangern. 

Auch  Lee  fand  bei  einer  an  Metrorrhagien  verstorbenen  Frau 
bei  der  Sektion  einen  Uterus,  dessen  Substanz  grösstenteils  in  einen 
teleangiektatischen  Tumor  umgewandelt  war. 

Folgenden  Fall,  den  Heck  er  erlebte,  werden  wir  eher  hier,  als 
bei  den  Risswunden  einreihen: 

Ca.  30  Jahre  alte  IV.  Gebärende.  Wendung  zwei  Stunden  nach  Abgang  des 
Fruchtwassers  wegen  Querlage.  Die  Extraktion  ist  sehr  schwierig,  namentlich 
die  Entwicklung  des  Kopfes.  Eine  nach  der  Gebort  eintretende  Blutung  gibt 
die  Indikation  ab  zu  einer  manuellen  Placentarlösnng.  Am  9.  Tage  des  Wochen- 
bettes tritt  beim  Aufstehen  eine  profuse  Blutung  ein,  die  auf  Tamponade  steht, 
sich  aber  am  14.,  17.,  20.,  22.  und  31.  Tage  in  heftiger  Weise  wiederholt.  Am 
33.  Tage  Exitus  infolge  hochgradiger  Anämie. 

.  Bei  der  Sektion  fand  sich  im  Uterus  an  der  vorderen  Wand  des  Cervikal- 
kanalcs  „eine  etwa  viergroschenstückgrossc  dünne,  gegen  das  Licht  gehalten 
durchscheinende  Stelle,  die  sich  durch  die  strahlige  Anordnung  ihres  Gewebes 
als  Narbe  dokumenierte^.  Etwa  in  dez  Mitte  fand  sich,  von  einem  Gerinnsel 
bed^kt,  ein  offenes  Gefasslumen,  welches  in  ein  in  dem  Bindegewebe  zwischen 
Blase  und  Uterus  gelegenes  enorm  ektatisches  venöses  Gefässnetz  führte,  dessen 
einzelne  Teile  von  der  Dicke  einer  Rabenfeder  waren. 

Heck  er  glaubt,  dass  bei  der  Extraktion  des  voluminösen 
Kopfes  das  Gefäss  angerissen  und  dass  dessen  Verschluss  durch  die 
Bildung  der  beschriebenen  Narbe  verhindert  worden   sei. 
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Amann  berichtet  Yon  einer  starken  Blutung  im  Anschluss  an 
die  Geburt  infolge  ektatischer  Venen  am  äusseren  Muttermund  und 
im  Fornix  vaginae. 

Folgende  Beobachtung,  die  ich  der  Freundlichkeit  von  Herrn 
Dr.  Schäppi  in  Zürich  verdanke,  möchte  ich  noch  eingehender 
mitteilen,  obgleich  es  sich  um  eine  Blutimg  direkt  nach  der  Geburt 
handelt,  da  ihre  Veröflfentlichung  noch  nirgends  ausführlicher 
erfolgt  ist: 

Frau  M.  D.,  26  Jahre  alt,  Upara,  Frühgeburt  im  8.  Monat,  Querlaf|;e. 
Fruchtwasser  vor  8  Stuodeu  abgegangen,  Wendung  und  Extraktion  infolgedessen 
sehr  schwierig.  Gleich  nachher  erhebliche  Blutung,  die  trotz  Expression  der 
Placenta  anhält.  Maesage,  heisse  Spülungen.  Uterus  ziemlich  gut  kontrahiert. 
Die  Blutung  dauert  immer  gleichm&ssig  fort,  Blut  exquisit  venös.  Tamponade 
des  Uterus.  Die  Gaze,  die  bald  durchblutet  ist,  wird  nach  einiger  Zeit  er- 
neuert. Die  genaue  Exploration  ergibt  nirgends  eine  Verletzung.  Trotz  dritter 
Tamponade  dauert  die  Blutung  an.  Tod  der  Frau  5  Stunden  nach  der  Geburt 
an  Anämie. 

Die  Sektion  ergibt  an  der  Place d tarsteile,  welche  die  hintere  Uteruswand 
einnimmt,  mehrere  kleine  Varicen,  von  denen  die  grössten  ca.  linscngross  sind. 
Im  übrigen  bieten  Scheide  und  Uterus  keine  pathologischen  Verhältnisse  dar. 

Ruptur  YOD  Varicen  an  den  äussern  Genitalien  während  der 
Geburt  sind  vielfach  beobachtet  worden.  Die  Blutung  kann  dabei 
gelegentlich  so  stark  sein,  dass  der  Tod  der  betreffenden  Frau 
in  wenigen  Minuten  erfolgt,  wie  dies  z.  B.  Dützmann  und  Streudel 
berichten. 

Fälle  von  Spätblutungen  bedingt  durch  Phlebektasien  der  Vulva 
oder  Vagina  sind  mir  in  der  Literatur  keine  begegnet.  Es  wird 
dies  wahrscheinlich  damit  zusammenhängen,  dass  sich  diese  Gefass- 
erweiterungen nach  der  Geburt  gewöhnlich  sehr  rasch  wieder  zurück- 
bilden und  deshalb  keine  Veranlassung  zu  stärkeren  Blutungen  mehr 
geben  können. 

Symptomatologie  und  Therapie. 

Wenn  wir  nun  aut  die  Symptomatologie  zu  sprechen  kommen, 
so  müssen  wir  uns  zuerst  fragen,  ob  es  überhaupt  gerechtfertigt 
ist,  Blutungen,  deren  Ätiologie,  wie  wir  eben  gesehen  haben,  so 
verschieden  ist,  von  einem  einheitlichen  Gesichtspunkte  aus  zu  be- 
handeln und  gemeinsam  zu  besprechen.  Ich  glaube,  dass  dies  wohl 
angeht ;  denn  trotz  der  äusserlichen  Unterschiede  bei  der  Entstehung 
der  Blutungen  handelt  es  sich  doch  immer  um  denselben  Vorgang, 
nämlich  um  die  primäre  oder  sekundäre  Eröffnung  grösserer  Gefässe, 
und  zwar  meistens  um  Arterien,  seltener  Venen,  so  dass  wir  schon 
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von  vornherein  annehmen  können,  dass,  trotz  der  Verschiedenheit 
der  anatomischen  Verhältnisse,  die  resultierenden  Erscheinungen 
im  allgemeinen  grosse  Ähnlichkeit  aufweisen  werden.  Auch  der 
Unterschied  zwischen  arteriellen  und  venösen  Blutungen  ist  merk- 
würdigerweise nicht  so  gross,  dass  wir  eine  prinzipielle  Trennung 
vornehmen  müssten. 

Die  folgenden  Angaben  gelten  daher  zusammenfassend  für 
sämtliche  oben  erwähnte  Hämorrhagien  aus  pathologischen  Wunden. 

In  den  meisten  Fällen  beginnt  die  Blutung  ganz  plötzlich  ohne 
irgend  welche  Anzeichen.  Das  Wochenbett  ist  vorher  ganz  normal 
verlaufen,  die  Frau  hat  sich  des  besten  Wohlbefindens  erfreut,  und 
ganz  unerwartet  überrascht  die  Blutung  die  Ahnungslose,  die  sich 
oftmals  noch  im  Bett  befindet  oder  aber  schon  begonnen  hat,  ihren 
Hausgeschäften  nachzugehen. 

Nur  in  wenigen  Fällen  haben  vorher  Temperatursteigerungen 
darauf  hingewiesen,  dass  sich  in  den  Genitalien  noch  pathologische 
Vorgänge  abspielen.  Dies  war  fast  regelmässig  der  Fall  bei  den 
durch  Drucknekrosen  bedingten  Hämorrhagien,  indem  hier,  wie  wir 
gesehen  haben,  die  hinzutretende  Infektion  bei  der  Mortifikation 
des  geschädigten  Stückes  eine  wesentliche  Rolle  spielen  kann. 

Gelegentlich  kommt  es  auch  vor,  dass  eine  stärkere  Bewegung, 
z.  B.  das  Aufstehen  oder  nur  das  Aufsitzen  im  Bett,  die  Blutung 
direkt  zur  Folge  hat.  Die  Erklärung  für  diese  Erscheinung  liegt 
auf  der  Hand.  Das  die  Blutung  verursachende  Gefäss  ist  durch 
ein  nur  lose  aufsitzendes  Gerinnsel  geschlossen  worden,  und  eine 
geringe  Bewegung  des  Uterus  genügt,  dasselbe  zu  lösen  und  die 
Blutung  wieder  zu  entfachen. 

Mikscbik  gibt  für  seine  Patientin  an,  dass  die  Blutung  zum 
ersten  Mal  nach  einem  Ärger  aufgetreten  sei, 

Auflfallen  muss,  wie  selten  den  beschriebenen  Spätblutungen 
eine  Blutung  während  oder  direkt  nach  der  Geburt  vorausgegangen 
ist.  Namentlich  bei  den  Cervixrisssen  sollte  man  erwarten,  dass  sich 
die  entstandene  Verletzung  gleich  nach  der  Geburt  durch  eine  Blu- 
tung bemerkbar  mache.  Warum  diese  so  oft  ausbleibt,  um  dann 
erst  nach  einigen  Tagen  aufzutreten,  ist  eigentlich  nicht  ganz  leicht 
verständlich.  Am  ehesten  noch  können  wir  es  uns  erklären,  wenn 
wir,  wie  schon  anderwärts,  auch  für  diese  Fälle  der  festen  Kon- 
traktion des  frisch  entbundenen  Uterus  die  grösste  Bolle  bei  der 
Blutstillung  beimessen.  Lassen  die  Kontraktionen  im  späteren 
Wochenbett  nach,    so  wird  entsprechend  die  Tendenz  zu  Blutungen 
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steigen.  Zweifellos,  spielen  allerdings  in  manchen  Fällen  auch  ne- 
krotisierende, arrodierende  Prozesse  eine  Rolle,  die  ein  mehr  oder 
weniger  geschädigtes,  ja  selbst  gesundes  Gefäss  eröffnen  können. 

Der  Zeitpunkt,  an  dem  die  erste  Blutung  aufzutreten  pflegt, 
ist  sehr  verschieden,  in  keinem  Falle  jedoch  liegt  er  vor  dem  4. 
und  nach  dem  22.  Tage.  Der  4.  Tag  ist  einmal  notiert,  der  5. 
zweimal,  wieder  je  einmal  der  6.  und  7.  Tag,  der  9.  drei-  und 
der  10.  zweimal,  weiter  je  einmal  der  11.  und  16.  Tag,  zweimal 
der  19.  und  wieder  nur  einmal  der  20.  und  22.  Am  frühesten  ein- 
zutreten scheinen  die  Blutungen,  die  aus  Bissen  stammen,  die  meistens 
zwischen  dem  5.  und  7.  Tage  erfolgen,  ebenso  die  Varixblutungen, 
während  die  durch  Ulcera  und  Drucknekrosen  bedingten  Hämor- 
rhagien  später  in  Erscheinung  treten  und  zwar  erst  vom  10.  Tage  an. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  die  erste  Blutung  nach  einiger 
Zeit  zum  Stehen,  um  sich  dann  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
zu  wiederholen ;  viermal  war  sie  so  stark ,  dass  ihr  die  Frau  gleich 
erlegen  ist;  dreimal  handelte  es  sich  dabei  um  Rissblutungen.  In  einem 
weitern  Falle,  in  dem  die  Blutung  nur  ein  einziges  Mal  auftrat, 
konnte  die  Frau  nur  durch  rasch  ausgeführte  Tamponade  am  Leben 
erhalten  werden.  Eine  zweimalige  Blutung  ist  in  zwei  Fällen  notiert, 
je  in  drei  Fällen  erfolgte  die  Blutung  drei-  und  in  zweien  fünfmal, 
je  in  einem  Falle  sechs-  und  siebenmal,  während  bei  drei  Blutungen 
die  Häufigkeit  nicht  angegeben  ist. 

Sehr  charakteristisch  ist  auch  die  Dauer  und  Intensität  der 
einzelnen  Hämorrhagien.  Nur  in  wenigen  Fällen  wird  angegeben, 
dass  die  Blutung  schwach  war  und  ^längere  Zeit  andauerte,  meist 
ist  sie  sehr  heftig  und  dauert  nur  vorübergehend,  indem  sie  ent- 
weder spontan  zum  Stehen  kommt,  oder  künstlich  gestillt  wird, 
oder  aber  so  stark  ist,  dass  ihr  die  Frau  sofort  erliegt. 

Eine  Ausnahme  macht  eigentlich  nur  die  Hämophilie,  bei  der 
die  Blutung  meist  nur  schwach  ist,  aber  längere  Zeit  andauert 
und  dadurch  die  Patientin  in  hohem  Masse  gefährden  kann.  Ein 
typisches  Beispiel  dafür  ist  der  Kehr  er  sehe  Fall,  wo  mehrere 
Wochen  lang  Epistaxis  und  Genitalblutung  miteinander  abwechsel- 
ten, bis  die  Frau  den  beständigen  Blutverlusten  erlag.  Interessant 
ist  dieser  Fall  noch  durch  die  Form,  in  der  die  Blutung  erfolgte, 
indem  das  Blut  fast  immer  nur  in  Gerinnseln  abging,  welche  genau 
die  Form  des  üteruscavums  besassen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wurden  von  den 
Blutungen  Mehrgebäreude  betroffen,    nur  einmal  bei  einer  Blutung 


Spätblutungen  im  Wochenbett.  465 

infolge  ausgedehnter  Teleangiektasien  handelte  es  sich  um  eine 
Primipara.  Dreimal  war  die  Frau  vorher  von  ihrem  zweiten  Kinde 
entbunden  worden,  zweimal  von  ihrem  dritten,  einmal  vom  vierten, 
je  zweimal  vom  sechsten  und  siebenten  und  einmal  sogar  vom  neun- 
ten. Entsprechend  der  Bevorzugung  der  Mehrgebärenden  betrug 
das  Alter  der  Patientinnen  immer  über  23  Jahre. 

Die  Prognose  dieser  Formen  puerperaler  Spätblutungen  ist 
eine  sehr  schlechte.  In  den  oben  genauer  mitgeteilten  15  Fällen 
starben  die  Frauen  12  mal,  was  einer  Mortalität  von  80  ^/^  ent- 
spricht. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  können  wir  uns  kurz  fassen. 
Ist  bei  einer  Spätblutung  im  Wochenbett  eine  der  erwähnten  Ur- 
sachen sichergestellt  oder  wenigstens  sehr  wahrscheinlisch  gemacht, 
so  ist  die  grösste  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens  der  betref- 
fenden Patientin  in  einer  möglicht  rasch  ausgeführten  Operation 
gelegen.  Sollte  es  irgendwie  möglich  sein,  das  blutende  Gefäss 
direkt  freizulegen,  so  wird  die  Unterbindung  desselben  angezeigt 
sein,  in  allen  andern  Fällen  ist  die  Aufsuchung  und  Unterbindung 
der  Art.  uterina  und  event,  die  Exstirpation  des  Uterus  nach  irgend 
einer  der  geübten  Methoden  vorzunehmen.  Sind  die  äussern  um- 
stände derart  ungünstig,  dass  eine  Operation  nicht  sofort  vorgenommen 
werden  kann,  so  wird  eine  feste  Tamponade  der  Vagina  und  event. 
des  Uterus  in  den  meisten  Fällen  die  Blutung  vorübergehend  zu 
stillen  vermögen. 

Es  ist  mir  noch  eine  angenehme  Pflicht,  den  Herren  Prof. 
Ahlfeld,  Prof.  Kehrer,  Prof  Küstner,  Prof.  Olshausen, 
Prof.  Opitz  und  Dr.  Schäppi  für  ihre  freundlichen  Mitteilungen 
meinen  besten  Dank  auszusprechen,  ebenso  Herrn  Dr.  R.  Oeri  für 
die  Anfertigung  der  Zeichnungen. 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Strassburg. 

Zur  Diagnose  und  Histogenese  des 
Ovarialkarzinoms. 

Von 

Gabriel  Jung,  Metz. 

Mit  Tafel  IX. 

In  folgendem  soll  über  Untersuchungen  berichtet  werden,  die 
ich  an  zwei  diagnostisch  unsicheren  Ovarialtumoren  anzustellen  Ge- 
legenheit hatte.  Beide  Fälle  stammen  aus  der  Sammlung  der  Strass- 
burger  Frauenklinik  und  wurden  mir  von  Herrn  Professor  Fehlin g 
zur  Verfugung  gestellt  Der  Stoff  ist  in  der  Weise  geordnet,  dass 
ich  zunächst  jeden  Fall  eingehend  für  sich  bespreche  und  dann  am 
Schluss  das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  kurz  zusammenfasse. 

I.  Fall.  Nummer  des  gynäkologischen  Buches  405/1900.  Auf- 
genommen am  22.  August  1900.  Die  Krankengeschichte  lautet 
folgendermassen : 

Anamnese:  Frau  Ph.  U.,  68  Jahre  alt,  war  früher  immer 
gesund.  Mit  19  Jahren  1  Partus.  Seit  etwa  3  Monaten  ist  der 
Leib  immer  dicker  geworden.  Patientin  klagt  über  starke  Kurz- 
atmigkeit in  der  Rückenlage;  der  Leib  wurde  vor  einem  Monat 
punktiert-     In  der  letzten  Zeit  starke  Abmagerung. 

Status:  Mittelgrosse  Frau;  Abdomen  kolossal  durch  Flüssig- 
keit aufgetrieben.  Grösste  Zirkumferenz  160  cm  über  dem  Nabel 
gemessen.  In  den  abhängigen  Partien  teilweise  tympanitischer 
Schall.  Die  Fluktuationswellen  pflanzen  sich  nicht  durch  die  ganze 
Dicke  des  Abdomens  weiter.  Härtere  Partien  auf  der  rechten 
Seite  des  Abdomens.  Nirgends  ist  ein  Organ  durchzupalpieren.  Die 
Beine  sind  stark  ödematös  und  ganz  hart  anzufühlen.  Am  Herzen 
nichts  Pathologisches      Urin  normal. 

Die  innere  Untersuchung  ergibt  nur  Atrophie  der  Vagina  und 
Portio,  sonst  keinen  positiven  Befund. 

Da  Patientin  von  Tag  zu  Tag  mehr  verfällt,  wird  am  29.  August 
unter  Chloroformnarkose  zur  Laparotomie  geschritten  (Professor 
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Freund  senior):  Bauchdecken  sehr  ödematös;  freier  Ascites.  Der 
Tumor,  ein  Polyky Stoma  oyarii  sin.,  wird  mit  dem  Messer  an- 
gestochen und  Yon  der  einen  Cyste  aus  mehrere  andere  entleert 
Der  Puls  bleibt  dabei  merkwürdig  gut.  Es  zeigt  sich  jetzt,  dass 
der  Tumor  intraligamentär  entwickelt  ist.  Das  Mesenterium  der 
Flexur  ist  auch  entfaltet,  und  letztere  liegt  hinten  auf  dem  Tumor. 
Einzelne  Adhäsionen  werden  gelöst  und  dann  die  rechte  Spermatica 
und  das  rechte  Lig.  latum  unterbunden.  Es  folgt  die  Unterbindung 
der  linken  Uterina.  Es  wird  dann  yersucht,  den  Tumor  subperi- 
toneal von  rechts  her  zu  lösen.  Dabei  reisst  in  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  eine  grosse  Vene  ein  (die  Vena  iliaca  sin.?).  Kompression 
derselben  und  Auslösen  des  Tumors;  Abklemmung  und  Unterbindung 
der  Vene.  Es  zeigt  sich  jetzt,  dass  der  linke  Ureter  in  einer  Aus- 
dehnung von  etwa  8  cm  weggeschnitten  ist  Aufsuchen  des  zentralen 
Endes;  in  dasselbe  wird  mit  2  Seidennähten  ein  dünnes  Gummi- 
röhrchen  eingenäht  und  letzteres  in  die  Bauchhaut  fixiert  Tamponade 
der  Bauchhöhle  nach  Mikulicz.  Typische  Bauchnaht  Zwei 
Klemmen  bleiben  in  der  Tiefe  der  Höhle  liegen.  Verband,  Koch- 
salzinfusion, Kampfer,  Koffein. 

Patientin  erholt  sich  zunächst  gut  von  der  Narkose.  Nach- 
mittags und  abends  mit  Erfolg  katheterisiert.  Verband  durchnässt 
30.  August  Verbandwechsel.  31.  August  desgl.,  Entfernung  der 
Klemmen,  Erneuerung  der  Tamponade.  1.  September  nach  bis- 
herigem Wohlbefinden  plötzlich  nachmittags  Kollaps;  Exitus. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll  (Dr.  Brion):  Im  linken 
und  rechten  Hypochondrium,  an  der  Unterseite  des  Mesenteriums 
am  Mesosigmoideum  ganz  vereinzelte,  an  der  Darmserosa  beetartig 
sich  erhebende  Knötchen.  Starke  Blähung  des  ganzen  Intestinal- 
traktus.  Ähnliche  Knötchen  an  der  Pleura  diaphragmatica  und 
pulmonalis  dextra.  Im  linken  Pleurasack  500  ccm  leicht  getrübter 
Flüssigkeit  Herz  recht  schlaff^  deutliches  Fett  ist  makroskopisch 
nicht  zu  erkennen. 

Rechter  Ureter  durchgängig;  an  der  linken  Niere  Hydro- 
nephrose,  Pyelitis;  im  Ureterbecken  zahlreiche  submuköse  Ekchy- 
mosen.  Nierensubstanz  '^ schlaff  und  trüb,  jedoch  normale  Gefass- 
verteilung.  Der  linke  Ureter  ist  ca.  12  cm  lang  bis  zum  eingenähten 
ßöhrchen,  in  einer  Länge  von  ca.  4  cm  in  Tumormassen  eingebettet. 
Retroperitoneale  Lymphdrüsen  geschwollen.  Am  oberen  Teile  der 
Cervix  ist  ein  deutlicher  kleiner  Tumor.      Um  die  Vena  iliaca  sin. 
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Tumormassen.  Venae  iliacae  frei.  Die  linke  Vena  spermatica  ist 
im  Tumorbett  unterbunden.     Starkes  ödem  beider  Lungen. 

Makroskopische  Beschreibung  desPräparates:  Das  durch 
die  Operation  gewonnene,  mannskopfgrosse  Präparat  ist  durch  lange 
Konservierung  in  Formalin  und  Alkohol  stark  geschrumpft.  Es  liegt 
in  zwei  etwa  gleiche  Teile  getrennt  vor. 

Die  eine  Hälfte  besteht  aus  dem  Uterus  und  einem  Teil  des 
linksseitigen  Ovarialtumors,  die  andere  Hälfte  aus  dem  Eeste  des 
Tumors.  Tube  und  Ligam.  rotundum  fehlen.  Das  Lig.  latum  bildet 
im  Verein  mit  Muskulatur  und  Bindegewebssch warten  die  Oberfläche 
der  Geschwulst.  In  diese  Muskel-  und  Bindegewebszüge  ist  an  der 
vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Präparates  ein  etwa  8  cm  langes 
üterusstück  eingebacken. 

Der  Tumor  selbst  zerfällt  in  zahlreiche  Cysten  verschiedenen 
Volumens;  die  grösste  ist  etwa  kleinkindskopfgross.  Die  Wand 
der  Cysten  ist  im  allgemeinen  3 — 4  mm  dick.  Im  Zentrum  und  in 
dem  am  Uterus  liegenden  Teil  des  Tumors  erreicht  sie  jedoch  eine 
Dicke  von  2 — 3  cm;  an  diesen  soliden  Stellen  sind  schon  makro- 
skopisch im  Bindegewebe  Nester  von  Geschwulstmassen  durch  ihre 
stärkere,  gelbe  Färbung  und  markiges  Aussehen  zu  erkennen.  Die 
Innenwand  der  grösseren  Cysten  zeigt  zahlreiche  niedrigere  oder 
höhere^  in  das  Lumen  vorspringende  Leisten,  o£Penbar  Septumreste 
miteinander  verschmolzener  kleinerer  Cysten.  Die  innere  Oberfläche 
der  Cysten  ist  im  allgemeinen  glatt  und  spiegelnd;  sie  trägt  ebenso 
wie  das  Peritoneum  des  Ligam.  latum  zahlreiche  flache  häufig  in 
Gruppen  zu  mehreren  zusammenliegende,  bis  zu  4  mm  im  Durch- 
messer messende  Höcker,  die,  meist  gelb  gefärbt,  von  der  sonst 
weissen  Farbe  der  Oberfläche  abstechen. 

Vom  Uterus  ist  ein  etwa  8  cm  langes  Stück  Corpus  und  Cervix 
durch  die  Operation  gewonnen.  Seine  vordere  Fläche  ist  glatt  und 
spiegelnd  und  zeigt  vereinzelte  Höcker,  die  den  oben  beschriebenen 
ähnlich,  wenn  auch  durchschnittlich  etwas  kleiner  sind.  Seine 
Hinterfläche  ist  mit  dem  Tumor  durch  dicke,  jedoch  leicht  zu 
lösende  Adhäsionsstränge  verbunden.  Seine  linke  Seite  ist  auf  ihrer 
ganzen  Länge  und  in  einer  Breite  von  2 — 3  cm  mit  dem  an  dieser 
Stelle  soliden  Tumor  verwachsen,  und  zwar  ist  diese  Verwachsung 
eine  so  innige,  dass  makroskopisch  nur  mit  Schwierigkeit  eine 
Grenze  zwischen  Uterus  und  Ovarialtumor  zu  ziehen  ist.  Die  Wand 
des  Uterus  ist  durchschnittlich  1^1^—2  cm  dick.  Die  Schleimhaut 
zeigt  an  der  hinteren  Wand    des  Fundus    eine  etwa  2^/,  cm  lange, 
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^/j  cm  breite,  platte  Vorwölbung,  deren  Oberfläche  von  der  übrigen 
Schleimhaut  nicht  absticht. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Wie  schon  makroskopisch 
sichtbar,  ist  das  Verhältnis  von  Stroma  und  Tumorteilen  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Präparats  verschieden,  in  Bezirken,  wo 
ersteres  zu  überwiegen  scheint,  finden  wir  ein  im  allgemeinen  zell- 
armes, aber  gefässreiches  fibrilläres  Bindegewebe,  dessen  Fasern 
bald  einander  parallel  verlaufen,  bald  sich  regellos  durchflechten. 
Meist  sind  die  Zellen  scharf  abzugrenzen  und  nicht  über  das  normale 
Mass  vergrössert;  manchmal  ist  aber  das  Stroma  ödematös,  die 
Zellen  nur  schlecht  gefärbt;  an  solchen  Stellen  sind  dann  reichliche 
Durchschnitte  durch  thrombosierte  Ge&sse  zu  finden. 

In  dem  Bindegewebe  zerstreut,  verlaufen  nun  parallel  der 
Faserrichtung  Stränge  von  grossen  epithelähnlichen  Zellen,  bald  ein- 
reihig perlschnurartig,  bald  häufiger  zweireihig,  kolbenförmig.  Sie 
liegen  teils  ohne  besondere  Einscheidung  frei  im  Stroma,  teils  sind 
sie  deutlich  durch  flache,  endotheliale  Zellreihen  vom  Bindegewebe 
getrennt  (Fig.  1).  An  anderen  Stellen  liegen  jene  Stränge  in  grösseren 
Haufen  zusammen  und  sind  durch  schmale  Bindegewebsleisten  von- 
einander geschieden.  Auffallend  häufig  ist  ihre  Anhäufung  in  der 
Umgebung  grösserer  Gefässe.  In  solchen  Fällen  reichen  die  Zapfen 
bis  in  die  Nähe  der  Intima,  ohne  dieselbe  zu  durchbrechen,  und 
sind  radiär  um  das  Lumen  angeordnet.  Die  Intima  selber  ist  un- 
verändert (Fig.  2). 

In  den  soliden  Partien  tritt  das  Stroma  den  Tumorbestandteilen 
gegenüber  an  Menge  zurück.  Hier  sind  die  Geschwulstzellen 
scheinbar  regellos  in  grossen  Alveolen  zusammengelagert.  Die 
Regellosigkeit  der  Anordnung  ist  jedoch  nur  eine  scheinbare;  bei 
genauerer  Betrachtung  erkennt  man  nämlich,  daß  die  Alveolen 
bestehen  aus  zahlreichen  lumenlosen,  zylindrischen,  zwei-  oder  mehr- 
reihigen Zellsträngen,  die  wiederum  durch  zarte  bindegewebige  Züge 
getrennt  sind.  Die  Zellen  der  soliden  Stränge  sind  verschieden 
gross,  haben  polygonale  oder  runde  Form  und  einen  grossen  ovalen 
Kern,  der  häufig  sich  im  Zustande  mitotischer  Teilung  befindet. 
Das  Protoplasma  ist  feinkörnig,  oft  vakuolenhaJtig.  An  einzelnen 
Stellen  konfluieren  derartige  Vakuolen  benachbarter  Zellen  mit- 
einander, deren  Kerne  dann  radiär  um  die  Hohlräume  angeordnet 
sind,  so  dass  eiähnliche  Bilder  entstehen.  Interzellularsubstanz 
besteht  nicht.  Nur  selten  ist  das  Zentrum  solcher  Geschwulstherde 
nekrotisch.     Das  umgebende  Stroma  ist  zellreich,  häufig  von  Rund- 
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Zellen  infiltriert  und  von  den  Alveolen  durch  deutlich  markierte 
Bindegewebszüge  scharf  abgesetzt. 

Die  Wand  der  Cysten  ist  ausgekleidet  von  einem  gut  erhaltenen 
einschichtigen  kubischen  oder  abgeplatteten  Epithel.  Jene  schon 
makroskopisch  auffallenden  Höckerchen  bestehen  aus  Anhäufungen 
ähnlicher  Geschwulstzapfen,  wie  wir  sie  in  den  soliden  Tumorpartien 
schon  geschildert  haben.  Auch  hier  wieder  sehen  wir  kurze  zwei- 
oder  mehrreihige  Zellstränge,  die  voneinander  durch  zarte,  bisweilen 
rundzellenhaltige  Bindegewebssepten  abgegrenzt  sind.  Direkt  an  der 
Rinde  sind  die  Zapfen  dem  Faserverlauf  entsprechend  gerichtet  d.  h. 
parallel  der  Oberfläche;  nach  der  Tiefe  zu  erfolgt  aber  eine  üm- 
lagerung  der  Art,  dass  in  einiger  Entfernung  von  der  Oberfläche 
die  Zellstränge  senkrecht  ins  Innere  streben.  Auf  Beihenschnitten 
lässt  sich  nachweisen,  dass  diese  makroskopisch  als  Knötchen  impo- 
nierenden Herde  durch  Stränge  zusammenhängen  mit  grösseren  Ge- 
schwulstalveolen.  Die  Knötchen  selber  springen,  wie  schon  erwähnt, 
ins  Lumen  der  Cysten  yor,  sind  aber  überall  vom  Cystenepithel 
bedeckt.  In  ihrer  Umgebung  ist  das  Stroma  sehr  zellreich  und 
zeigt  richtige  Bundzelleninfiltrate. 

Einen  abweichenden  Befund  bietet  nur  eine  Stelle  der  Cysten- 
wand,  und  zwar  an  dem  soliden,  mit  dem  Uterus  fest  verwachsenen 
Teil.  Hier  besteht  das  Epithel  aus  hohen  Zylinderzellen  und  ist  zu 
vielfach  verzweigten  drüsigen  Gebilden  eingesenkt.  Unterhalb  der 
Basis  dieser  drüsigen  Einsenkungen  sieht  man  abgelöste  kleine  lumen- 
lose Kolben,  die  aus  demselben  Epithel  bestehen;  und  gleich  in  der 
Nähe  liegen  grössere  epitheliale  Zellhaufen,  die  sich  von  den  ähn- 
lichen, oben  beschriebenen  nur  durch  stärkeren  nekrotischen  Zerfall 
und  kleinere,  aber  reichlichere  Zellen  unterscheiden.  Von  diesen 
Tumorherden  strahlen  dann  nach  allen  Bichtungen  Zellstränge  aus, 
um  wieder  zu  grösseren  Alveolen  zu  konfluieren.  Auch  vor  der 
Yerwachsungsstelle  mit  dem  Uterus  macht  der  Infiltrationsprozess 
nicht  Halt.  Sondern  überall  sieht  man  in  den  Saftspalten  imd 
kleineren  Lymphgefässen  des  Uterus  die  charakteristischen  Epithel- 
zapfen vordringen.  In  der  Serosa  kommt  es  dann  wieder  zu  grösseren 
Ansammlungen,  die  sich  makroskopisch  als  kleine  Höcker  darstellen 
und  mikroskopisch  den  Knötchen  an  der  Cystenoberfläche  gleichen. 

Es  bleibt  uns  noch  übrig,  den  vorragenden  Teil  der  Uterus- 
schleimhaut zu  untersuchen.  Bei  Besichtigimg  des  Schnittes  mit 
blossem  Auge  oder  mit  der  Lupe  fällt  schon  eine  deutlich  poröse 
Beschaffenheit  der  Mukosa  auf.     Im  mikroskopischen  Bilde  (Fig.  3) 
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erkennt  man  dann,  dass  diese  Poren  stark  erweiterten  Fundusdrüsen 
entsprechen.  Ihr  Epithel  ist  einschichtig,  die  Zwischensubstanz  sehr 
zellreich.  Zwischen  den  dilatierten  Drüsen  finden  sich  nnn  An- 
sammlungen von  Zellsträngen,  die  den  im  Ovarialtumor  beschriebenen 
vollständig  gleichen.  Auch  hier  sind  die  Zapfen  durch  feine  Binde- 
gewebssepten  voneinander  geschieden;  sie  zeigen  höchstens  die 
Neigung,  sich  mehr  in  die  Breite  zu  entwickeln,  mehrschichtig  zu 
werden,  offenbar  eine  Folge  der  grösseren  Lockerheit  der  Zwischen- 
substanz. Über  den  Zellhaufen  ist  das  Zylinderepithel  meist  er- 
halten. Nach  der  Tiefe  zu,  innerhalb  der  Muskularis,  sind  in  diesem 
Gebiet  die  Lymphgefässe  und  Saftspalten  strotzend  mit  Geschwulst  - 
Zellen  gefüllt  und  hängen,  wie  aus  Reihenschnitten  ersichtlich,  mit 
obigen  Geschwulstherden  in  der  Mukosa  zusammen. 

Von  der  Tube  ist  nur  der  interstitielle  Teil  erhalten;  in  dem- 
selben sind  keine  Geschwnlstzellen  nachzuweisen. 

Der  Tumor  wurde  bei  der  ersten,  allerdings  nicht  eingehenden 
Untersuchung  als  ein  Polykystoma  ovarii  mit  Degeneration  in  Endo- 
theliom  aufgefasst.  Bestimmend  für  diese  Diagnose  war  wohl  zu- 
nächst der  häufige  Befund  von  perivaskulären  Geschwulstzellhaufen, 
dann  das  zahlreiche  Auftreten  von  perlschnurartigen,  mit  dem 
Gewebe  innig  zusammenhängenden  Zellsträngen. 

Wenn  nun  schon  die  Erfahrung  (Cohn)  uns  sagen  musste,  dass 
eine  sarkomatöse  Degeneration  von  Polykystomen  des  Ovariums 
selten  ist  —  speziell  von  den  Endotheliomen,  die  mit  multiplen 
Cysten  kombiniert  waren,  liess  sich  meist  nachweisen,  dass  dieselben 
als  sekundär  entstanden,  sei  es  durch  Dilatation  von  Lymphräumen, 
sei  es  durch  Erweichung,  aufzufassen  waren  (Apelt,  Burkhard) 
—  so  lenkte  uns  die  eingehende  histologische  Untersuchung  auf  eine 
ändere  Deutung  des  Falles. 

Seit  Volkmann  sieht  man  allgemein  als  charakteristisches 
Merkmal  der  Endotheliome  an,  dass  in  den  Randpartien  der  Über- 
gang der  epitheloiden  Zellen  in  normale  platte  Lymphbahnendothelieu 
des  angrenzenden  Bindegewebes  nachzuweisen  sei.  Allerdings  betont 
Ribbert,  dass  dies  Bindegewebe  als  neugebildetes  Tumorstroma 
aufzufassen  sei,  und  Borst  stellte  fest,  dass  jene  Übergangszellen 
nicht  als  Bestandteile  normaler  Lymphbahnen,  sondern  als  junge 
vorspriessende  Geschwulstzellen  anzusehen  seien.  Wie  dem  auch 
sein  mag,  in  unserem  Falle  sind  zwar  meist  die  Tumorzellen  den 
Bindegewebselementen  dicht  angelagert,   aber  nirgends,    auch  nicht 
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im  zugespitzten  Ende   der  perlschnurartigen  Reihen,   liess  sich  der 
Übergang  von  Tumorzellen  in  Endothelien  nachweisen. 

Pick  hält  die  Diagnose  „Endotheliom  des  Eierstocks"  für  ge- 
sichert, wenn,  wie  an  zahlreichen  Stellen  unseres  Tumors,  eine 
gesonderte  Endothelschicht  zwischen  den  Zellsträngen  und  dem  an- 
grenzenden Bindegewebe  fehlt;  dass  dieser  Befund  aber  auch  bei 
etwas  vorgeschrittenen  Karzinomen  auftreten  kann,  hat  Glockner 
nachgewiesen.  Jenes  Fehlen  von  Endothelien  beweist  wohl  noch 
nicht,  dass  die  Geschwulstzellen  selber  gewucherte  Endothelien  sind, 
sondern  eher,  dass  der  fragliche  Tumor  bei  seinem  Weiterwachsen 
in  Saftspalten  eingedrungen  ist;  die  Saftspalten  des  Ovars  besitzen 
ja  bekanntlich  keine  endotheliale  Auskleidung  (Polano). 

Ein  weiterer  Umstand  spricht  für  eine  epitheliale  Abstammung 
unserer  Geschwulst.  Die  Zellen  gehen  nämlich  ohne  deutliche 
Grenzen  ineinander  über;  von  den  meisten  Autoren  wird  aber  als 
Kennzeichen  der  Tumoren  der  Bindegewebsreihe  die  Bildung  von 
Interzellularsubstanz  angegeben.  Nun  sieht  Krukenberg  dies 
Unterscheidungsmerkmal  nicht  als  massgebend  an;  denn  bei  der 
häufig  ausserordentlich  dichten  Lagerung  der  Neoplasmazellen  sei 
es  auch  bei  sicheren  Endotheliomcn  oft  schwierig,  sich  von  dem 
Vorhandensein  echter  Interzellularsubstanz  zu  überzeugen ;  das  einzig 
untrügliche  Kriterium  für  die  Diagnose  Endotheliom  sei  der  Nach- 
weis, dass  die  Geschwulstzellen  von  Endothelien  abstammen;  aber 
gerade  dies  Kriterium  fehlt  uns,  wie  bereits  erwähnt. 

Was  fernerhin  jene  um  die  Gefässe  gelagerten  Geschwulstzell- 
haufen betrifft,  so  erinnerten  sie  uns  ursprünglich  an  Bilder,  wie  sie 
Federlin  vor  einigen  Jahren  an  einem  anderen  Präparat  der 
Strassburger  Frauenklinik  beschrieben  hat.  Federlin  untersuchte 
einen  malignen  Ovarialtumor  mit  Metastasen  in  Uterus  und  Lymph- 
drüsen, in  dem  hauptsächlich  derartige  konzentrisch  um  Gefässe  an- 
geordnete Geschwulstzellstränge  imponierten;  es  gelang  ihm  in  seinem 
Falle  die  Abstammung  der  Tumorzellen  vom  Gefassendothel  nach- 
zuweisen, und  er  stellte  die  Diagnose  auf:  Endothelioma  ovarii  mit 
hauptsächlich  perivaskulärer  Ausbreitung.  Bei  genauer  Untersuchung 
unserer  Präparate  fällt  aber  auf,  dass  die  Geschwulstzellen  nicht 
regellos  nebeneinander,  sondern  Epithelartig  in  zylindrischen  Strängen 
angeordnet  sind;  auch  ist  nirgends  ein  Übergang  vaskulärer  Elemente 
in  Geschwulstzellen  zu  sehen.  Wir  müssen  also  annehmen,  dass 
diese  Bilder  verursacht  sind  durch  Bestandteile  eines  epithelialen 
Tumors,  die  sich  an  den  Gefässen  entlang  weiter   verbreiten.     Ein 
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solcher  Befund  ist  ja  bei  Karzinomen  ziemlich  häufig;  Folano  erklärt 
ihn  dadurch,  dass  der  Krebs  bei  gleichzeitigem  Zerfall  des  umliegenden 
Gewebes  an  den  am  längsten  sich  haltenden  Organpfeilern,  den  Ge- 
fässen,  entlang  zu  ranken  sucht. 

Aus  allen  diesen  Umständen  geht  wohl  zur  Genüge  hervor,  dass 
unser  Tumor  kein  Endotheliom,  sondern  ein  Karzinom  ist 
Schlagenhaufer,  Glockner  und  Polano  haben  nun  nachgewiesen, 
dass  Ovarialmetastasen  von  einem  anderen  Organe  ausgehender 
Karzinome  sehr  oft  endotheliomähnliche  Bilder  liefern  und  daher 
mannigfach  mit  Endotheliomen  verwechselt  worden  sind.  Durch 
das  negative  Ergebnis  der  Autopsie  ist  aber  auch  diese  Möglichkeit 
für  unseren  Fall  auszuschliessen . 

Dagegen  haben  wir  einen  anderen  Anhaltspunkt  für  die  Ent- 
stehung des  Tumors.  Ich  meine  jene  drüsigen  Einsenkungen  des 
Zylinderepithels  einer  Cystenwand.  Wir  konnten  zwar  einen  direkten 
Zusammenhang  der  Einsenkungen  oder  der  von  ihnen  abgeschnürten 
Epithelkolben  mit  Geschwulstalvoolen  nicht  nachweisen.  Wir  dürfen 
aber  annehmen,  dass  auch  an  anderen  Stellen  des  Polykystoms  — 
um  ein  solches  handelte  es  sich  offenbar  zunächst  —  das  Epithel 
der  Cystenwand  Proliferationserscheinungen  darbot  und  möglicher- 
weise kleine  Papillen  bildete.  Cysten  mit  Papillen  an  der  Innen- 
fläche neigen  nun,  wie  bekannt,  häufig  zu  karzinomatöser  Degeneration. 
Ob  derartige  kleine  Papillen  in  unserem  Tumor  vorhanden  waren, 
lässt  sich  nicht  mehr  sagen.  Jedenfalls  ist  die  Annahme  gerecht- 
fertigt, dass  von  dem  proliferierenden  Cystenepithel  aty- 
pische Wucherungen  in  das  umliegende  Gewebe  eingedrungen 
sind  und  dass  dies  die  Herkunft  des  Karzinoms  ist. 

Die  Ausbreitung  des  Neoplasmas  geschah  hauptsächlich  auf 
dem  Wege  der  Saftspalten;  bevorzugt  wurden  dabei  die  in  der 
Umgebung  grösserer  Gefässe  liegenden  Gewebsspalten.  Aber  auch 
in  kleinere  Lymphgefässe  ist  die  Neubildung  eingebrochen,  so  dass 
häufig  in  einem  Bilde  (Fig.  1)  nebeneinander  Geschwulstzellen 
frei  im  Gewebe  oder  von  Endothelien  umscheidet  angetroffen  werden. 

Nur  kurz  möchte  ich  auf  die  in  der  makroskopischen  Be- 
schreibung erwähnten  ei-ähnlichen  Gebilde  zurückkommen.  Der- 
artige Bildungen  sind  in  Ovarialtumoren,  besonders  maligner  Natur, 
häufig  beschrieben  (Emanuel,  Gebhard,  Schröder,  Voigt  u.a.) 
und  von  einzelnen  Autoren  auch  wirklich  als  Eibildung  aufgefasst 
worden.  Liepraann  kommt  jedoch  nach  eingehender  Besprechung 
all  dieser  Beobachtunsren  zu  dem  Resultat,  dass  es  sich  bei  solchen 
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ei-ähnlichen  Bildungen  in  Ovarialtumoren  um  Produkte  regres- 
siver Metamorphose  handelt.  Blau  glaubt  in  einem  Fall  diese 
regressiven  Metamorphosierungsvorgänge  in  das  Tumorstroma  lokali- 
sieren zu  dürfen.  In  unserem  Tumor  müssen  wir  jedoch  mit 
Polano  die  beschriebenen  Gebilde  als  Vakuolen  auffassen,  die  durch 
regressive  Metamorphose  des  Protoplasmas  der  Geschwulstzellen  ent- 
standen sind. 

Interessant  ist  unser  Fall  durch  das  Auftreten  von  Metastasen 
in  der  üterusschleimhaut.  Nur  wenige  Fälle  sind  bekannt,  in  denen 
sekundär  vom  Ovarium  aus  der  Uterus  krebsig  erkrankte.  Gebhard 
konnte  einmal  durch  die  histologische  Untersuchung  von  Massen, 
die  aus  der  Cervix  ausgeschabt  waren,  die  Diagnose  auf  primäres 
Ovarialkarzinom  stellen.  Die  Entstehung  dieser  Metastasen  er- 
klärt er  sich  mit  Martin,  Olshausen,  Reichel  derart,  dass  von  der 
Muttergeschwulst  abgebröckelte  Neoplasmateilchen  den  Weg  der 
Ovula  nehmen  und  durch  den  Wimperstrom  der  Tube  nach  dem 
Uterus  befördert  werden.  Reichel  konnte  in  zwei  derartigen 
Fällen  jede  ander a,  Übertragung  als  auf  dem  Wege  der  Tube  aus- 
schliessen. 

Man  könnte  femer  denken,  dass  die  Metastasen  im  Uterus  durch 
retrograden  Transport  auf  dem  Lymphwege  entstanden  sind.  Es 
kämen  dafür  jene  Lymphbahnen  in  Betracht,  welche  vom  Corpus 
uteri  nach  dem  Ovarium  und  von  da  entlang  der  Art.  spermatica 
int.  zu  den  Lumbaldrüsen  ziehen  (Bruhns). 

Wir  müssen  jedoch  einen  anderen  direkteren  Weg  in  Erwägung 
ziehen,  nämlich  durch  die  Verwachsungsstello  von  Uterus  und  Tumor 
hindurch.  Polano  hat  bewiesen,  dass  eine  aktive  zentrifugale 
Wanderung  der  Krebszelle  mit  Durchdringung  von  derbem,  an  lym- 
phatischen Räumen  armem  Gewebe  möglich  ist.  Er  fand  in  der 
Trennungsschicht  zweier  verwachsener  Ovarialkarzinome  einzelne 
Geschwulstzellen  dieselbe  durchsetzen  imd  somit  eine  Etappen- 
verbindung zwischen  den  beiden  Tumoren  herstellen.  Ähnlich  sehen 
wir  die  Verwachsungsstelle  von  Uterus  und  Tumor  von  Neoplasma- 
zellen  durchsetzt;  gleich  neben  der  Yerwachsungsstelle  finden  sich 
dann  innerhalb  der  Uterusmuskulatur  grössere  Geschwiilstalveolen, 
und  von  hier  ab  liess  sich  der  Weg  des  Karzinoms  nach  der  Uterus- 
mukosa  durch  Lymphgefässe  und  Saftspalten  der  Muskularis  hindurch 
leicht  verfolgen. 

Von  Interesse  sind  femer  die  zahlreichen  sekundären  Knötchen, 
die  bei  der  Autopsie  auf  Pleura  und  Peritoneum  gefunden  wurden. 


478  Gabriel  Jung. 

Man  sieht  derartige  Knötchen  öfters  bei  Ovaria] karzinomen  und 
könnte  sie,  wenigstens  diejenigen  des  Peritoneums,  vielleicht  für  Im- 
plantationsmetastasen halten.  Den  umgekehrten  Vorgang,  dass 
nämlich  von  einem  Karanom  des  Intestinaltraktus  aus  ins  Peritoneum 
durchgebrochene  Teilchen  sich  im  Ovarium  implantierten,  hat  Kraus 
beschrieben.  Zu  einer  solchen  Implantation  gehört  aber  ein  Durch- 
bruch der  primären  Geschwulst  oder  einer  älteren  Metastase  der- 
selben in  die  freie  Bauchhöhle.  Unser  Tumor  war  vollständig  in 
das  Ligam.  latum  entwickelt,  und  die  auf  letzterem  befindlichen 
Knötchen  sind  wegen  ihrer  geringen  Grösse  kaum  als  älter  anzu- 
sehen, wie  die  des  übrigen  Peritoneums;  sie  können  also  für  die 
Aussaat  von  Neoplasmakeimen  kaum  verantwortlich  gemacht  werden; 
wir  müssen  vielmehr  annehmen,  dass  die  genannten  Knötchen  einer 
Verschleppung  von  Karzinomteilchen  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen oder  Saftspalten  ihren  Ursprung  zu  verdanken  haben. 

n.  Fall.  Nummer  des  gynäkologischen  Buches  395/1903 
Fräulein  M.  B.,  57  Jahre  alt. 

Anamnese:  Vater  lebt,  Mutter  an  Gelenkrheumatismus  ge- 
storben. Patientin  ist  nie  ernstlich  krank  gewesen,  hat  keine  Geburt 
oder  Fehlgeburt  durchgemacht.  Mit  43  Jahren  Eintreten  des 
Klimakteriums.  Seit  8  Wochen  unaufhörliche,  stets  stärker  werdende 
Blutung.  Die  Blutung  erfolgt  in  letzter  Zeit  schubweise.  Patientin 
verspürt  eine  Schwere  im  Leib,  die  sie  auf  eine  Geschwulst  zurück- 
führt. Der  Leib  hat  zugenommen,  im  übrigen  hat  Patientin  ab- 
genommen, ist  bleicher  geworden,  der  Appetit  hat  nachgelassen. 
Eigentliche  Schmerzen  sind  nicht  vorhanden.  Laut  Brief  des  Arztes 
machte  dieser  eine  Probepunktion,  welche  keine  Flüssigkeit  ergab. 

Status:  Etwas  bleiche  Frau,  knorrig  gebaut,  in  gutem  Er- 
nährungszustand. Herz  und  Lungen  gesund.  Der  Leib  ist  ziemlich 
gleichmässig  aufgetrieben;  härtere  Partien  wechseln  mit  weicheren 
ab.  Der  Schall  darüber  ist  gedämpft.  Grösster  Umfang  105  cm. 
Distanz  der  oberen  Kuppe  zur  Symphyse  34,  vom  Nabel  zur  Sym- 
physe 20  cm.  Hymen  erhalten;  aus  demselben  wölbt  sich  die  vor- 
dere Vaginalwand  hervor.  Portio  etwas  weich,  nach  links  und 
hinten  verdrängt.  Uterus  in  Anteflexio-versio  zweiten  Grades,  ist 
ziemlich  beweglich,  weich;  der  Tumor  ist  von  unten  nicht  zu  er- 
reichen; beim  Anziehen  des  Uterus  und  Untersuchung  per  rectum 
scheint  sich  links  ein  Stiel  anzuspannen.  Tuben  und  Ovarien  sind 
nicht  sicher  zu  fühlen. 
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7.  August  1903.  Probeausschabung  des  Uterus:  Cervix 
sehr  leicht  durchgängig  bis  Hegar-Pehling  X.  Länge  der  Höhle 
11  cm.  Die  Höhle  ist  weit,  zeigt  aber  kaum  einen  anderen  Inhalt 
als  Blut.  Links  seitlich  und  hinten  wird  etwas  bröckeliges  Gewebe 
abgeschabt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  sehr  spärlichen 
Schleimhautmaterials  ergibt:  Stark  erweiterte  Drüsen  mit  Büschel- 
bildung im  Epithel,  neugebildete  Drüsen,  aber  alles  in  der  Schleim- 
haut    Muskulatur  ist  überhaupt  nicht  vorhanden. 

10.  August.  Aufblähung  des  Darmes  mit  Luft;  nach  links 
unten  wird  der  Tumor  etwas  verschoben ;  tief  tympanitischer  Schall 
rechts  vom  Tumor. 

14.  August.  Operation  (Prof.  Fehling):  Schnitt  in  der 
Linea  alba  von  der  Symphyse  bis  2  cm  über  den  Nabel.  Äusserst 
blutreiche  Bauchdecken.  Eröffnung  des  Peritoneums,  etwas  Ascites. 
Der  mannskopfgrosse  Tumor  hat  die  Form  des  Ovariums  und  ist 
an  seiner  Vorderfläche  nirgends  verwachsen.  Er  wird  mit  dem 
grossen  Troikar  punktiert,  es  entleert  sich  jedoch  keine  Flüssigkeit. 
Es  wird  nun  versucht,  den  Tumor  in  toto  herauszuheben;  dabei 
reisst  er  an  mehreren  Stellen  ein,  und  es  werden  zuerst  einige  Stücke 
entfernt;  dabei  zeigt  sich,  dass  er  zum  Teil  solide,  zum  Teil 
nekrotisch  ist;  grössere  Cysten  sind  nicht  vorhanden ;  an  einzelnen 
Stellen  ist  er  klein  cystisch.  Der  Stiel,  der  etwa  ^2™^!  gedreht 
ist,  geht  von  links  aus.  Er  wird  abgeklemmt  und  der  Tumor,  nach- 
dem noch  zwei  grössere  Adhäsionen  mit  dem  Dünndarm  teils  stumpf, 
teils  schneidend  gelöst  sind,  entfernt  Versorgung  des  Stieles  mit 
Doppelligatur  und  einzelnen  Gefässunterbindungen.  Peritonealisation 
des  Stumpfes. 

Das  andere  Ovarium  ist  klein,  aber  höckerig  und  hart.  Es 
wird  mit  dem  Uterus  (supravaginal)  entfernt:  Abklemmung  der 
rechten  Spermatica  und  des  rechten  Ligam.  10t.  Versorgung  derselben. 
Peritoneal&chnitt  vor  und  hinter  dem  Uterus,  Abpräparieren  der 
Blase.  Das  linke  Lig.  rotund.  wird  mit  der  linken  Spermatica  unter- 
halb des  eben  versorgten  Tumorstieles  abgeklemmt  und  doppelt 
unterbunden,  die  einzelnen  Gefässe  gefasst.  Darauf  supravaginale 
Amputation  des  Uterus,  nachdem  beide  Uterinae  mit  Klemmen 
gefasst  worden  sind.  Versorgung  beider  Uterinae  mit  Arkaden  und 
Doppelligaturen;  die  linke  Uterina  spritzt  noch  und  muss  durch 
eine  weitere  Arkade  unterbunden  werden.  Vernähung  der  Cervix, 
fortlaufende  Ligamentnaht  auf  beiden  Seiten  und  in  der  Mitte,  so  dass 
der  Stumpf  subperitoneal  zu  liegen  kommt.    Austupfen  der  Ascites- 
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und  der  Tumorflüssigkeit.  Der  abgelöste  Darm,  der  an  mehreren 
Stelleu  blutet,  wird  von  einigen  noch  anhaftenden  Tumorstückchen 
befreit  und  die  Blutung  durch  feine  Umstechungen  gestillt,  dann 
das  Netz  darüber  gelagert.  Schluss  der  Bauchhöhle,  zwei  kleine 
Drainröhren  in  die  Wunde.     Dauer  der  Operation  l^j\  Stunden. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  glatter,  so  dass  Patientin  nach 
21  Tagen  entlassen  werden  konnte.  Der  Entlassungsbefund  war 
folgender:  Narbe  13  cm  lang,  per  primam  intentionen  geheilt 
Portio  beweglich  nicht  empfindlich;  keine  Resistenz  per  rektum  zu 
fühlen.  Patientin  ist  bis  heute,  also  über  4  Jahre  nach  der  Operation 
rezidivfrei  geblieben  und  erfreut  sich  der  besten  Gesundheit 

Makroskopische  Beschreibung:  Das  Präparat  wurde  in 
Formalin  gehärtet  und  in  Alkohol  aufbewahrt.  Es  liegen  vor, 
einerseits  der  total  exstirpierte  Uterus  mit  den  rechten  Adnexen, 
anderseits  12  grössere  oder  kleinere  Stücke  aus  verschiedenen  Ge- 
bieten der  Geschwulst. 

Der  Uterus  ist  in  seinem  Pundusteil  verbreitert  durch  ein  in 
der  Vorderwand  sitzendes,  4^2  cni  ini  Durchmesser  messendes 
intramurales  Kugelmyom;  ein  ähnlicher,  etwa  2  cm  grosser  sub- 
seröser breitgestielter  Tumor  sitzt  an  der  Vorderfläche.  Die  Wand 
des  Uterus  ist  im  gehärteten  Zustande  bis  zu  1^/2  cm  dick;  die 
Schleimhaut  zeigt  nichts  Besonderes.  Die  rechten  Adnexe  bieten 
keine  Veränderungen  dar;  das  rechte  Ovarium  ist  eher  klein  und 
misst  4V2 '  1  •  IV2  ^^'  Vo°  ^®^  linken  Adnexen  hängt  nur  ein  etwa 
3  cm  langer  Stumpf  am  Uterus. 

Der  Tumor  selber  war  laut  Operationsbericht  fast  mannskopf- 
gross  und  hatte  die  Form  des  Ovariums.  Soweit  aus  den  erhaltenen 
Stücken  ersichtlich  ist,  wird  die  unregelmässige  grobhöckerige  Ober- 
fläche gebildet  durch  eine  spiegelnde  fibröse,  1—2  mm  dicke  Kapsel. 
Auf  dem  Durchschnitt  bieten  die  Stücke  ein  äusserst  buntscheckiges 
Bild  dar,  indem  grössere  und  kleinere  Herde  markiger  Massen  mit 
weichen  durchscheinenden  oder  härteren  fibrösen  Stellen  abwechseln. 
Im  Innern  jener  markigen  Massen  sind  an  zahlreichen  Stellen  dunkel 
pigmentierte,  offenbar  hämorrhagische  Partien.  In  der  Nähe  oder 
direkt  unter  der  Tumorkapsel  befinden  sich  mehrere  bis  1^/,  cm 
grosse  Cysten,  die  mit  geronnenem  durchscheinendem  Inhalt  ge- 
füllt sind.  Ein  Unterschied  zwischen  Bezirken  der  Binde  oder  des 
Zentrums  lässt  sich  nur  insofern  erkennen,  als  nach  dem  Zentrum 
zu  die  hyaline  oder  fibröse  Zwischensubstanz  zugunsten  der  markigen 
Herde  an  Menge  abnimmt 
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Mikroskopische  Beschreibung:  Auch  hier  wollen  wir  zu- 
nächst solche  Stellen  untersuchen,  die  nach  dem  makroskopischen 
Aussehen  weniger  reich  an  Tumorbestandteilen  sind.  Dazu  wählen 
wir  Stücke  vom  Rande,  in  denen  auch  kleine  Cysten  enthalten  sind. 
Letztere  bieten  nichts  Besonderes  dar,  sind  von  einem  einschichtigen 
kubischen  Epithel  ausgekleidet  und  mit  einem  homogenen  Inhalt 
ausgefüllt.  Sie  sind  umgeben  von  einem  lockeren  Bindegewebe;  das- 
selbe ist  sehr  blutgefässreich.  Seine  Zellen  sind  auffallend  gross 
und  wechseln  an  Menge,  so  dass  sie  bald  zarte  weitmaschige  Netze 
bilden,  bald  in  grösseren  Zügen  beieinander  liegen.  Die  Züge  sind 
in  der  Nähe  der  Cysten  konzentrisch  zu  deren  Lumen  angeordnet 
und  yerschieden  intensiv  gefärbt.  Betrachtet  man  sie  bei  stärkerer 
Yergrösserung,  so  erkennt  man,  dass  sie  nicht  nur  aus  langen  spin- 
deligen oder  längsovalen  Bindegewebs-  oder  Endothelzellen  bestehen, 
sondern  dass  den  stärker  gefärbten  Partien  perlschnurartige  oder 
mehrreihige  Stränge  epithelähnlicher  Zellen  zugrunde  liegen.  Die- 
selben bieten  in  ihrer  Lagerung  vorläufig  nichts  Charakteristisches 
und  unterscheiden  sich  von  den  zahlreichen  sie  umgebenden  oder 
bedeckenden  Bindegewebszellen  nur  durch  ihre  runde  oder  rundovale 
Form  und  ihre  stärkere  Färbbarkeit. 

An  anderen  zahlreichen  Stellen  des  Tumors  (Fig.  4)  findet  man 
schlauchförmige  Bildungen,  die  als  Auskleidung  die  schon  beschrie- 
benen Geschwulstzellen  in  radiärer  Anordnung  aufweisen.  Die 
Schläuche  liegen  bald  isoliert,  bald  in  Gruppen  beieinander,  so  dass 
dann  drüsenquerschnittähnliche  Bilder  entstehen ;  das  stets  vorhandene 
Lumen  ist  verschieden  weit.  Dort,  wo  die  Schläuche  nur  in  geringer 
Menge  vorhanden  sind,  ist  ihr  Lumen  schmal  und  das  umgebende 
Stroma  nicht  wesentlich  verändert  und  nicht  besonders  zellreich.  An 
vielen  Stellen  aber  zeigen  die  Schläuche  lebhafte  Wucherungs- 
erscheinungen: sie  liegen  in  grosser  Menge  zusammen,  kommunizieren 
vielfach  miteinander  oder  sind  reichlich  verzweigt;  ihr  Lumen  er- 
weitert sich  und  ist  stellenweise  ganz  ausgefüllt  von  dem  mehr- 
schichtigen Epithel  (Fig.  5).  Letzteres  wuchert  jedoch  nicht  nur  in 
das  Innere  der  Schläuche,  sondern  treibt  auch  nach  aussen  unregel- 
mässige Fortsätze.  Auch  die  spindeligen  Zellen  des  Stromas  sind 
stark  vergrössert  und  vermehrt,  so  dass  die  wuchernden  Schläuche 
von  einem  Zellgewirr  umgeben  sind,  in  dem  sich  oft  nur  mit  Mühe 
von  den  Schläuchen  ausgehende  Tumorelemente  und  vergrösserte 
Bindegewebszellen  diflferenzieren  lassen. 

Die   kleineren   Blut-   und   grösseren  Lymphgefässe  sind  häufig 
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auf  Strecken  von  einem  konzentrischen  Mantel  von  Tumorzellen  um- 
geben (Fig.  4);  durch  Keihenschnitte  lässt  sich  aber  nachweisen^ 
dass  diese  Zellen  durch  Stränge  mit  anderen  Geschwulsthaufen  zu- 
sammenhängen und  die  Gefässe  auf  grosse  Strecken  hin  frei  sind. 
Die  Endothelien  der  Intima  sind  gross,  springen  ins  Lumen  vor, 
zeigen  an  manchen  Stellen  Proliferations-  und  Desquamationserschei- 
nungen,  nach  aussen  hin  erstreckt  sich  ihre  Wucherung  jedoch  nicht, 
auch  sind  sie  durch  ihre  Form  von  den  Geschwulstzellen  deutlich  zu 
unterscheiden. 

Betrachten  wir  weiterhin  die  makroskopisch  als  markige,  bis- 
weilen pigmentierte  Massen  charakterisierten  Bezirke,  so  sehen  wir 
grosse,  regellose  Anhäufungen  von  Tumorzellen,  in  denen  man  höch- 
stens an  van  Gieson-Präparaten  schwache  Bindegewebssepten  er- 
kennen kann.  In  diesen  Septen  verlaufen  Blutkapillaren,  aus  deneu 
sich  häufig  Blut  zwischen  die  Geschwulstzellen  ergossen  hat.  Hier 
und  da  lässt  sich  im  Zellgewirr  ein  deutlicher,  zweireihiger  Strang, 
entsprechend  den  oben  beschriebenen  Schläuchen,  differenzieren. 
Nekrotische  Herde  sind  nur  wenig  zu  finden.  Gegen  die  Umgebung 
sind  die  Geschwulstherde  nicht  scharf  abgegrenzt,  da  das  Stroma 
um  die  netzförmig  ausstrahlenden  Zellreihen  reichliche  Zellwuche- 
rungen aufweist 

Die  Kapsel  des  Tumors  vv^ird  gebildet  durch  derbe,  parallel 
verlaufende  fibröse  Stränge ;  vom  Keimepithel  ist  nirgends  eine  Spur 
erhalten;  auch  andere  Ovarialelemente  sind  nicht  nachweisbar. 

Das  rechte  Ovarium  enthält  mehrere  Corpora  albicantia  und 
ist  ausgezeichnet  durch  starken  Gehalt  an  spindeligen  Bindegewebs- 
zellen, so  dass  das  histologische  Bild  manchmal  fibromähnlich  wird. 
Im  Zentrum  liegen  nebeneinander  mehrere  Schläuche  zylindrischer 
Zellen,  offenbar  Reste  von  Marksträngen. 

Die  Uterusschleimhaut  bietet  ausser  massiger  Dilatation  der 
Fundusdrüsen  keine  Besonderheiten. 

Also  auch  in  diesem  Falle  stossen  wir  auf  mannigfache  Schwie- 
rigkeiten bezüglich  der  Diagnose.  Zunächst  seien  wieder  jene  Stellen 
erwähnt,  wo  inmitten  von  Geschwulstzellhaufen  Gefässe  liegen,  deren 
Endothelien  vergrössert  und  teilweise  in  Wucherung  begriffen  sind. 
Auch  hier  dürfen  wir  uns  dadurch  nicht  verleiten  lassen,  die  Ge- 
schwulst als  £ndotheliom  zu  bezeichnen;  denn  zunächst  sind  die 
Gefässe  nur  auf  Strecken  hin  von  Geschwulstzellen  umgeben;  dann 
lassen  sich  letztere,  wie  schon  erwähnt,  durch  ihre  Form  und  Grösse 
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von  den  Endothelien  unterscheiden.  Ausserdem  ist  die  Wucherung 
der  Endothelien  nur  in  das  Lumen  gerichtet;  es  fehlt  jenes  von 
Oebhard  als  charakteristisch  für  Endotheliome  angesehene  Merk- 
mal,  dass  die  Endothelzellen  frei  ins  umliegende  Gewebe  wuchern 
und  mit  den  benachbarten  Geschwulstzellen  in  Verbindung  treten. 
Wir  müssen  vielmehr  die  Proliferationserscheinungen  der  Ejndothe- 
lien  als  sekundären  Vorgang  betrachten.  Derartige  Schwellung,  Ver- 
mehrung und  Desquamation  Yon  Blut-  und  Lymphgefässendothelien 
kommen  eben  auch  beim  Wachstum  maligner  epithelialer  Tumoren 
vor  und  sind  als  reaktiy-entzündliche  Vorgänge  aufzufassen  (Borst 
und  Zehnder). 

Femer  könnten,  wie  aus  der  Beschreibung  ersichtlich,  einzelne 
Stellen  der  Geschwulst  eine  Verwechslung  mit  Sarkom  herbeiführen; 
ich  meine  die  Stränge  spindeliger  Zellen,  in  deren  Mitte  nur  mit 
Mühe  eine  Kette  oder  ein  Kolben  epithelialer  Zellen  zu  differen- 
zieren ist,  dann  vor  allem  den  diffusen  Übergang  der  Geschwulst- 
alveolen  ins  umgebende  Stroma.  Derartige  diagnostische  Irrtümer 
sind  wohl  schon  häufiger  vorgekommen.  So  beschreibt  Leopold 
einen  Ovarialtumor,  der  den  Charakter  eines  Spindelzellensarkoms 
trug,  in  welchem  aber  von  den  grösseren  Follikeln  der  Binde  drüsige 
Wucherungen  in  das  zellreiche  Stroma  ausstrahlten.  Letztere  fasst 
Leopold  auf  als  Adenombildung  innerhalb  eines  Sarkoms  und  be- 
zeichnet die  ganze  Geschwulst  als  Adenosarkom.  Indes  hat 
schon  Glockner  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  sich  in 
solchen  Fällen  eher  um  epitheliale  Tumoren  mit  gleichzeitig  starker 
Wucherung  des  bindegewebigen  Stromas  handelt.  Vor  einem  ähn- 
lichen Irrtum  sind  wir  jedoch  dadurch  geschützt,  dass  die  an  den 
bewussten  Stellen  diffuser  liegenden  Geschwulstzellen  in  anderen 
Bezirken  in  einer  Anordnung  sich  finden,  die  einem  Adenokarzinom 
eines  anderen  Organs,  z.  B.  der  Mamma  oder  des  Rectums,  voll- 
ständig entspricht.  Wir  sind  daher  berechtigt,  den  Tumor  als  echtes 
Carcinoma  ovarii  mit  zahlreichen  driisenähnlichen  und  einzelnen 
skirrhösen  Stellen  zu  bezeichnen. 

Einen  Anhaltspunkt  für  seinen  Ursprung  konnten  wir  nicht 
finden  und  müssen  uns  in  dieser  Hinsicht  auf  Vermutungen  be- 
schränken. Wir  kommen  dadurch  auf  die  Frage  der  Histogenese 
der  epithelialen  Eierstocksgeschwülste  überhaupt. 

Es  ist  häufig  der  Versuch  gemacht  worden,  wenigstens  einen 
Teil  derselben  auf  Wucherungen  des  Follikelepithels  zurück- 
zuführen.     Ich    erwähne    hier    nur    die    Arbeiten    von    Steffek, 
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V.  Velits,  Vit.  Müller,  Pfannenstiel,  Pozzi  u^  Beaussenat, 
Emmanuel,  Acconci,  Hofmeier.  Doch  hebt  Wendeler  nach 
einer  eingehenden  kritischen  Beleuchtung  ihrer  Untersuchungsergeb- 
nisse hervor^  dass  „der  einwandfreie  Nachweis  der  Herkunft  einer 
epithelialen  Eierstocksgeschwulst  Yom  Follikelepithel  noch  nicht  er- 
bracht ist,  dass  vielmehr  alle  darauf  hinzielenden  Deutungen 
tatsächlich  der  Begründung  entbehren  oder  direkt  auf  Irrtümern 
beruhen". 

In  einer  jüngst  erschienenen  Arbeit  glaubt  Massabuau  mit 
Sicherheit  ein  papilläres  Oyarialkarzinom  auf  Wucherungen  des 
Follikelepithels  zurückfuhren  zu  dürfen.  Es  handelt  sich  um  einen 
Fall,  bei  welchem  das  eine  Ovar  karzinomatös,  das  andere  klein- 
cystisch  degeneriert  war.  In  letzterem  zeigen  die  Wände  der  Cysten 
lebhafte  Zellwucherungen;  auch  das  Epithel  der  Graafschen  Follikel 
befindet  sich  im  Proliferationszustand;  dass  es  sich  dabei  wirklich 
um  Graafsche  Follikel  handelt,  stützt  Massabuau  darauf,  dass  er 
in  einem  der  mit  wucherndem  Epithel  ausgekleideten  Hohlräume 
eine  richtige  Eizelle  mit  Keimbläschen  und  Zona  radiata  sah.  Aus 
den  zahlreichen  Übergangsbildem  zwischen  derartigen  Follikeln  und 
den  wuchernden  Cysten  schliesst  Massabuau,  dass  der  Ursprung  der 
Cysten  in  den  Follikeln  zu  suchen  ist.  Nun  hat  Wendeler  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  man  nicht  vorsichtig  genug  damit  sein 
kann,  eine  unter  atypischen  Verhältnissen  befindliche  eiähnliche 
Zelle  als  Eizelle  aufzufassen.  Ich  erinnere  hier  nur  an  die  eiahn- 
liehen  Bildungen  in  imserem  ersten  Falle.  Femer  hat  v.  Kahl  den 
die  Möglichkeit  ausgesprochen,  dass  Epithelien,  die  von  Einsenkungen 
des  Keimepithels  abstammen,  also  zunächst  Analoga  derPflügerschen 
Schläuche  bilden,  die  Fähigkeit  haben  können,  einzelne  Zellen  weiter 
zu  Eizellen,  namentlich  zu  unvollkommen  entwickelten,  zu  differen- 
zieren. Wenn  nun  Massabuau  selber  zugibt,  dass  das  Deckepithel 
des  kleincystisch  entarteten  Ovariums  lebhafte  Proliferationserschei- 
nungen  aufweist,  so  liegt  kein  Grund  vor,  in  diesem  einzigen  Falle 
den  Ursprung  der  Cysten  im  Follikelepithel  zu  suchen.  Dass  nun 
gar  das  papilläre  Karzinom  des  andersseitigen  Ovariums  in  Analogie 
mit  dem  kleincystischen  auch  von  Follikeln  abstammen  soll,  ist 
durch  die  Beschreibung  Massabuaus  nicht  erwiesen.  Also  auch  in 
diesem  Falle  müssen  wir  die  Behauptung,  dass  die  epitheliale  Ge- 
schwulst vom  Follikelepithel  abstamme,  mit  grösster  Skepsis  ent- 
gegennehmen. 

Dagegen  sprechen  die  Untersuchungen  anderer  Autoren  (Wal- 
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deyer,  Flaischlen,  v.  Kahlden)  mit  Sickerheit  dafür,  daßs  ein 
grosser  Teil  der  epithelialen  Neubildungen  des  Eierstocks  vom 
Keimepithel  abstammt. 

Einzelne  epitheliale  Tumoren  konnten  von  Urnierenresten,  die 
sich  vom  Ovarialhilus  bis  weit  in  das  Parenchym  hinein  verzweigten, 
abgeleitet  werden  (v.  ßabo). 

Dann  machte  Burckhardt  auf  eine  andere  Entstehungsmöglich- 
keit aufmerksam.  Er  hatte  Gelegenheit,  zwei  ganz  kleine  doppel- 
seitige Ovarialkystome  zu  untersuchen,  bei  denen  nirgends  mehr  das 
normale  Gewebe  der  Rindenschicht  des  Ovars  erhalten  war.  Nach 
seiner  Ansicht  sind  allein  das  Keimepithel  oder  dessen  Abkömm- 
linge, die  Pf  lüger  sehen  Schläuche,  für  die  Entstehung  der  multi- 
lokularen Kystome  verantwortlich  zu  machen,  und  zwar  entstehen 
dieselben  niemals  in  einem  fertigen  Ovarium,  sondern  seien  die  Folge 
einer  Anlagemissbildung  des  Organs. 

Nun  fand  Walthard  in  anscheinend  normalen  Ovarien  aus 
verschiedenen  Altersstufen  ausserordentlich  häufig  epitheliale  Zell- 
herde yerschiedenen  Charakters,  die  weder  vom  Follikel-  noch  vom 
Keimepithel  sich  herleiten  Hessen,  sondern  als  im  Ovar  kongeni- 
tal verlagerte  Zellherde  aufzufassen  seien.  Diese  könnten  im 
späteren  Leben  zugrunde  gehen  oder  aber  proliferieren  imd  dann 
den  Mutterboden  für  eine  Geschwulst  abgeben.  Demnach  sei  ein 
sehr  grosser  Teil  der  epithelialen  Geschwülste  auf  eine  embryo- 
nale Anlage  Zurückzuführen.  Dieser  Ansicht  schliesst  sich 
Glockner  an. 

Auch  Bibbert  bezweifelt  die  Abstammung  gewisser  epithelialer 
Tumoren  von  normalen  Eierstocksbestandteilen.  Er  weist  auf  die 
grosse  Ähnlichkeit  im  Bau  der  Kystombestandteile  mit  der  Struktur 
der  Darmschleimhaut  hin  und  stellt  die  Vermutung  auf,  dass  die 
glandulären  Kystome  nichts  weiter  sind  als  Embryome  —  i.  e.  Ge- 
schwülste, die  in  sehr  früher  Embryonalzeit  ausgeschalteten  Gewebe- 
keimen ihren  Ursprung  verdanken  (Wilms)  —  bei  denen  nur  das 
Entoderm  zur  Entwicklung  kam. 

Versuchen  wir  nun,  unseren  zweiten  Fall  nach  einer  dieser  ver- 
schiedenen Entstehimgsmöglichkeiten  aufzufassen,  so  müssen  wir  zu- 
nächst hervorheben,  dass  der  Tumor  erst  14  Jahre  nach  Eintreten 
des  Klimakteriums  bemerkt  wurde.  Da  bekanntlich  das  Karzinom 
verhältnismässig  rasch  sich  entwickelt  und  wächst,  müssen  wir  seine 
Bildung  wohl  in  eine  Zeit  verlegen,  wo  sowohl  Keim-  wie  Follikel- 
epithel  im  Zustande  hochgradiger  Atrophie  sich  befinden.  Wir  dürfen 
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daher  wohl  den  Ursprung  unseres  Tumors  von  einem  dieser  Ovarial- 
bestandteile  ausschliessen.  Aus  der  mikroskopischen  Beschreibung 
geht  femer  heryor,  dass  die  kleinen  Cysten  der  Rinde  mit  der 
malignen  Neubildung  nichts  gemein  haben  können.  Wir  gelangen 
also  zu  dem  Resultat,  dass  unser  Tumor  yon  verlagerten  epithe- 
lialen Keimen  entstanden  ist,  müssen  aber  die  Frage  unbeantwortet 
lassen,  ob  diese  Epithelkeime  als  versprengte  Umierenreste  oder 
als  embryonale  Zellherde  im  Sinne  Walthards  oder  endlich  als 
rudimentäre  Anlage  eines  Embryoms  im  Sinne  Ribberts  zu  deu- 
ten sind. 

Klinisch  interessant  ist  unser  Tumor  dadurch,  dass  er  bis  auf 
den  heutigen  Tag  (4  Jahre  nach  der  Pperation)  rezidivfrei  ge- 
blieben ist  Dieser  günstige  Erfolg  der  Operation  ist  wohl  haupt- 
sächlich dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  die  Neubildung  auf  das 
eine  Ovarium  beschränkt  blieb.  Es  kann  natürlich  nicht  meine 
Absicht  sein,  an  der  Hand  des  einen  Falles  die  Frage  der  Ein- 
oder  Doppelseitigkeit  des  Ovarialkarzinoms  zu  diskutieren.  Erwähnen 
möchte  ich  aber,  dass  bezüglich  dieser  Frage  in  den  letzten  Jahren 
die  Meinung  sich  geändert  hat.  Während  frühere  Statistiken  (01s- 
hausen,  Martin,  Pfannenstiel)  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle 
doppelseitige  Ovarialkarzinome  fanden,  hat  man  später  erkannt,  dass 
viele  der  doppelseitigen  Ovarialkarzinome  nichts  anderes  sind  als 
Metastasen  von  Karzinomen  anderer  Organe.  Auch  bei  sicher 
primärem  Ovarialkarzinom  lässt  sich  oft  bei  genauer  Untersuchung 
feststellen,  dass  das  Karzinom  ursprünglich  einseitig  war,  und  das 
zweite  Ovarium  erst  metastatisch  erkrankte  (Glockner).  Daraus 
darf  man  aber  noch  nicht  mit  Heinrichs  den  Schluss  ziehen,  dass 
jedes  Ovarialkarzinom  ursprünglich  einseitig,  und  die  Doppelseitigkeit 
der  Beweis  der  erfolgten  Metastasierung  ist.  Ein  gewisser  Prozent- 
satz (in  der  Statistik  Glockners  16 ^/J  ist  sicher  primär  doppel- 
seitig, die  grosse  Mehrzahl  demnach  zunächst  einseitig.  Für  diese 
Mehrzahl  der  Fälle  ergibt  sich  daraus  eine  günstigere  Prognose, 
wenn  früh  radikal  operiert  wird. 

« 
Fassen  wir  das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  zusammen,  so 

sehen  wir,  dass  es  sich  um  zwei  Ovarialtumoren  handelt,  die  ur- 
sprünglich für  Endotheliome  angesehen  wurden.  Die  eingehende 
Untersuchung  erwies  jedoch,  dass  beide  Tumoren  allerdings  grosse 
Ähnlichkeit  mit  Endotheliomen  zeigen,  in  Wirklichkeit  aber  als 
primäre  Karzinome  zu  deuten  sind.    Mit  Amann,  Schlagenhaufer, 


Zur  Diat^oße  und  Histogenese  dns  Ovarialkarzinome.  487 

Polano  möchte  ich  also  noch  einmal  davor  warnen,  die  Dia- 
gnose Endothelioma  ovarii  zu  stellen,  ehe  der  epitheliale 
Charakter  der  Geschwulst  ausgeschlossen  ist. 

Bezüglich  der  Histogenese  imserer  Tumoren  konnten  wir  im 
ersten  Falle  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die 
karzinomatöse  Neubildung  vom  Epithel  des  primären  Polykystoms 
ausgegangen  ist.  Im  zweiten  Falle  konnten  wir  nur  die  Abstammung 
vom  Keim-  oder  Follikelepithel  mit  Wahrscheinlichkeit  in  Abrede 
stellen,  eine  positive  Deutung  des  Ursprungs  gelang  uns  nicht.  Wir 
stimmen  daher  Ribbert  völlig  bei,  wenn  er  sagt,  dass  in  einem 
ausgebildeten  Karzinom  des  Ovars  die  sichere  Fest- 
stellung der  Herkunft  schier  unmöglich  ist. 
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Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  IX. 

Fig.  I.    ZeisB  Okular  3,  Obj.  DD. 
Fall  I.    Im  Zentrum  des  Bildes  ein  Lymphgefäss;  in  dessen  Lumen  Neoplasma- 
zellen,   durch   die  Pr&paration   etwas  retrahiert;    daneben  Tamorelemente  frei 

im  Gewebe. 

Fig.  n.   Zeiss  Okular  3,  Obj.  AA. 

Fall  I.    Querschnitt  durch  ein  kleines  Gefi&ss,  das  von  im  allgemeinen  radiär 

angeordneten    GeschwulstzellsträDgen    umgeben    ist,     das    Endothel    des   Ge- 

^ses  intakt. 

Fig.  ni.    Zeiss  Okular  3,  Obj.  AA. 

Fall  I.    Uternsmukosa,  deren  zylindrisches  Epithel  zum  Teil  erhalten  ist;  man 

sieht  Querschnitte    durch   dilatierte  Fuudusdrüsen    mit  einschichtigem  Epithel. 

In  der  zellreiohen  Zwischensubstanz  eingelagerte  Metastasen  des  Ovarialtumors. 

Fig.  IV.    Zeiss  Okular  3,  Obj.  AA. 
Fall  n.    Konfluierende    Neoplasmazellstrftnge    mit   lobhafter    diffuser   reaktiver 
Wucherung  des  Bindegewebes.     Links  oben  und  rechts  unten  Anordnung  der 
Tumorzellen  zu  Schläuchen.    Rechts  oben  zwei,  links  unten  ein  kleines  Blut- 
gefäss mit  intaktem  Endothel  und  konzentrischem  Mantel  von  Geschwulstzellen. 

Fig.  V.   Zeiss  Okular  3,  Obj.  AA. 
Fall  II.    Schläuche  von  wuchernden  Neoplasmazellen,  umgeben  von  einem  Zell- 
gewirr, das  teils  aus  Geschwulst-,   teils    aus  reaktiv  wuchernden  Bindegewebs- 
^  Zellen  besteht. 


Oberrheinische  Gesellschalt  für  Geburtshülfe 
und  Gynäkologie. 

Sitzung  vom  10.  Oktober  1907  in  Baden -Baden, 

Vorsitzender:     Exzellenz  He  gar -Freiburg  Br. 
Schriftführer:  Aug.  Mayer-Tübingen,  Frauenklinik. 

L  Prof.  Doederlein  München  wird  zum  Ehrenmitglied  gewählt, 
n.  An    Stelle    von    H.    Baumgaertner    wird    A.    May  er- Tübingen 
zum  Schriftführer  gewählt. 
lU.  Vorträge  und  Demonstrationen. 


1.  Herr  Krönig-Freiburg:  Zur  geburtshülflichen  Asepsis. 

Das  viel  besprochene  Thema  der  gebnrtsbülflicben  Asepsis  bedarf 
deswegen  einer  erneuten  Besprechung,  weil  wir  bekennen  müssen,  dass 
die  Resultate,  welche  wir  bisher  erzielt  haben,  keineswegs  befriedigend 
zu  nennen  sind.  Wenn  auch  in  den  geburtshülflichen  Kliniken  die  Zahl 
der  Todesfälle  an  Puerperalfieber  gegenüber  der  Mitte  des  vorigen 
Jahrhunderts  wesentlich  zurückgegangen  ist,  so  ergibt  doch  ein  Ver- 
gleich mit  der  Statistik  aus  den  Wiener  Krankenhäusern  von  Boer  aus 
dem  Anfange  des  vorigen  Jnhrhunderts,  dass  Boer  nicht  viel  mehr 
Todesfälle  an  Kindbettfieber  hatte  als  wir.  Gewiss  sind  geburtshülfliche 
Kliniken  heute  so  glücklich,  eine  Serie  von  Tausenden  von  Geburten 
ohne  einen,  der  Anstalt  zur  Last  fallenden  Todesfall  an  Kindbettfieber 
zu  haben;  aber  die  Morbidität  im  Wochenbett  ist  immer  noch  eine  sehr 
hohe  zu  nennen.  Selbst  die  besten  Kliniken  haben,  wenn  wir  unter 
Morbidität  jede  einmalige  Temperatursteigerung  über  38,0  verstehen, 
noch  einen  Morbiditätsprozentsatz  von  etwa  20®/^,  d.  h.  jede  fünfte 
Wöchnerin  fiebert  Zweifelsohne  ist  ein  grosser  Teil  dieser  Fieberfälle 
nicht  auf  puerperale  Infektion  zu  beziehen,  nach  meiner  Schätzung  kaum 
etwas  über  die  Hälfte,  aber  selbst  eine  so  reduzierte  Zahl  ist  immer 
noch  sehr  hoch  zu  nennen.  In  den  Statistiken  ganzer  Länder  zeigt  sich, 
dass  die  Sterblichkeit  im  Kindbett  eher  zu-  ab  abgenommen  hat;  so 
starben,  wenn  ich  die  geburtshülfliche  Statistik  unseres  engeren  Vater- 
landesy  des  Grossherzogtums  Baden,  heranziehen  darf,  im  Kindbett,  d.  h. 
in  den  ersten  9  Tagen  nach  der  Entbindung,  in  den  Jahren  1895 — 1904 
im  Durchschnitt  0,35  ®/^  der  Niedergekommenen;  wenn  ich  demgegen- 
über die  beiden  letzten  Jahre,  über  welche  berichtet  wird,  herausgreife, 
nämlich  die  Jahre  1903  und  1904,  so  war  im  Jahre  1903  die  Sterblich- 
keit 0,38  ^Iq  der  Niedergekommenen,  im  Jahre  1904  0,30  ^/^  der  Nieder- 
gekommenen. Da  die  Sterblichkeit  im  Wochenbett  ganz  wesentlich  durch 
Todesfälle  an  Kindbettfieber  beeinflusst  wird,  so  darf  man  daraus  ent- 
nehmen, dass  die  Landesstatistik  kaum  eine  Besserung  an  tötlichen 
Puerperalfieberf allen  aufweist.  Um  diese  Verhältnisse  eventuell  zu  bessern, 
müssen  wir  die  verschiedenen  Faktoren,  welche  in  Frage  kommen,  heran- 
ziehen. Ich  greife  zunächst  einen  Faktor  heraus,  welcher  in  der  ausser- 
klinischen  Praxis  eine  grosse  Bedeutung  hat  und  auf  welchen  He  gar 
schon  vor  kurzem  eindringlichst  hingewiesen  hat,  nämlich  die  zunehmende 
Operationsfrequenz.  Ganz  unberechtigt  glaubt  man  heute,  unter  dem 
Schutze  der  Asepsis  geburtshülfliche  Operationen  schadlos  ausführen  zu 
dürfen.  Man  vergisst,  dass  mit  jeder  Operation  die  Disposition  zur  In- 
fektion ganz  wesentlich  erhöht  wird  und  dass  trotz  aller  Asepsis  Infektions- 
faUe  vorkommen.  Je  weniger  wir  operieren,  um  so  mehr  wird  die  Zahl 
der  Kindbettfieberfälle  abnehmen.  Ich  zweifle  nicht,  dass  der  Skopolamin- 
Dämmerschlaf  von  Gauss  berufen  sein  wird,  ganz  wesentlich  die  Ope- 
rationsfrequenz einzuschränken,  weil  das  grosse  Heer  der  Erlösungszangen 
damit  fortfällt. 


—     492     — 

In  dem  heutigen  Vortrage  möchte  ich  auf  diesen  Punkt  nicht  näher 
eingehen,  sondern  mich  mit  der  Besprechung  anderer  Faktoren  befassen. 
Die  in  den  letzten  Jahren  in  den  geburtshülf liehen  Kliniken  angestellten 
Versuche,  durch  Steigerung  der  subjektiven  Asepsis,  d.  h.  der  geburts- 
leitenden Person,  und  der  objektiven  Asepsis,  d.  h.  der  Gebärenden,  die 
Morbidität  herabzusetzen,  dürfen  als  ziemlich  gescheitert  betrachtet  wer- 
den. Gegenüber  der  früheren  Desinfektion  der  Hände  glaubte  man, 
durch  Verwendung  von  Gummihandschuhen  seitens  der  geburtsleitenden 
Personen  eine  wesentliche  Besserung  in  der  Puerperalfieberstatistik  zu 
erreichen;  doch  hat  alle  Statistik  übereinstimmend  bewiesen,  dass  hier- 
durch die  Morbidität  kaum  merklich  beeinflusst  wird.  Man  hat  dann 
versucht,  durch  Desinfektion  der  Geschlechtsteile  der  Frau  eine  Besserung 
herbeizuführen,  indem  man  die  keimhaltigen  Partien  des  Genitalapparats, 
Vagina  und  äussere  Geschlechtsteile,  mit  den  üblichen  Desinfektions- 
methoden behandelte.  Es  ist  heute  erwiesen,  dass  die  Desinfektion  der 
Vagina  sowohl  für  die  spontane,  als  auch  für  die  operative  Entbindung  als 
gescheitert  betrachtet  werden  darf.  Jede  Desinfektion  der  Vagina  ist 
zum  mindesten  unnötig,  ja  sehr  wahrscheinlich  schädlich  für  den  späteren 
Wochenbettverlauf.  Im  allgemeinen  hält  man  an  der  Desinfektion  der 
Haut  der  Geschlechtsteile  heute  noch  fest,  obgleich  eine  einfache  Über- 
legung uns  zeigen  muss,  dass  die  bisherigen  desinfizierenden  Massnahmen 
kaum  imstande  sind,  auch  nur  einigermassen  eine  Keimverminderung 
herbeizuführen.  Wir  wissen  femer  nicht,  ob  nicht  auch  hier  wie  in  dem 
Scheidenkanal  ein  gewisser  Antagonismus  zwischen  den  in  der  Scheide 
befindlichen  endogenen  Bakterien  gegenüber  den  bei  der  Untersuchung 
und  der  Operation  eingeführten  exogenen  Bakterien  besteht.  Die  bakteri- 
zide Kraft  des  Scheidensekrets  ist  heute  als  unzweifelhaft  bewiesen  an- 
zusehen; es  ist  wenigstens  diskutabel,  ob  nicht  der  Haut  der  Vulva  eine 
gewisse  abwehrende  Eigenschaft  gegenüber  eingeführten  Keimen  zukommt. 
Wir  in  der  Freiburger  Klinik  haben  bei  der  zurzeit  bestehenden  Un- 
möglichkeit einer  auch  nur  einigermassen  genügenden  Desinfektion  der 
Haut  der  äusseren  Geschlechtsteile  nicht  gezögert,  die  notwendige  Konse- 
quenz zu  ziehen,  d.  h.  auf  jede  Desinfektion  der  Haut  der  äusseren 
Geschlechtsteile  bei  der  normalen  Geburt  zu  verzichten.  Da  schon  seit 
zwei  Jahren  in  der  Freiburger  Klinik  die  Desinfektion  der  äusseren 
Geschlechtsteile  unterlassen  wird,  so  erlauben  die  Wochenbettresultate 
schon  jetzt  einen  gewissen  Schluss.  Ich  glaube,  die  wesentliche  Besserung 
der  Morbidität  zum  Teil  wenigstens  auf  die  Unterlassung  der  Desinfektion 
der  äusseren  Geschlechtsteile  zurückführen  zu  sollen.  Die  Besultate  sind 
allerdings  nicht  ganz  einwandsfrei,  weil  ich  gleichzeitig  anderweitige 
Änderungen  in  der  Ausübung  der  geburtshülfliohen  Asepsis  vorgenommen 
habe.  Zu  diesen  letzteren  möchte  ich  rechnen  die  weitgehendste  Unter- 
lassung der  inneren  Untersuchung.  Ich  habe  schon  vor  vielen  Jahren 
auf  die  Bedeutung  der  rektalen  Untersuchung  bei  Gebärenden  hinge- 
wiesen; ebenso  ist  von  Ries  in  Strassburg  die  Bedeutung  der  rektalen 
Untersuchung  geschildert  worden.  Leopold  war  bestrebt,  die  innere 
Untersuchung  durch  die  äussere  Untersuchung  zu  ersetzen;  so  lobenswert 
dies  Bestreben  auch  ist,    i*o   wird    es  doch    an    der  Fähigkeit   der  Ärzte 
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fehlen,  sich  durch  die  äussere  Untersuchung  die  notwendige  Sicherheit  der 
Diagnose  zu  verschaffen.  Die  rektale  Untersuchung  führt  wesentlich  leichter 
zur  richtigen  Diagnose.  Durch  das  Überziehen  mit  Gummihandschuhen 
sind  wir  in  der  Lage,  die  Asepsis  unserer  Hände  sicher  zu  wahren. 
Der  Wert  der  rektalen  Untersuchung  wird  merkwürdigerweise  von  an- 
deren Kliniken  nicht  in  gleichem  Masse  anerkannt.  Diese  Untersuchung 
wird  sich  erst  dann  einbürgern ,  wenn  wir  die  Studierenden  gleich  von 
vornherein  auf  diese  Untersuchungsmethode  hin  einüben.  Ich  verfahre  so, 
dass  ich  drei  Viertel  des  Semesters  die  Studierenden  nur  rektal  unter- 
suchen lasse  und  erst  in  dem  letzten  Viertel  des  Semesters  zur  inneren 
Untersuchung  übergebe.  Hierdurch  glaube  ich  es  zu  erreichen,  dass 
sich  die  rektale  Untersuchung  auch  in  der  Praxis  mehr  und  mehr  ein- 
bürgern wird.  Für  die  Praxis  hat  die  rektale  Untersuchung  den  grossen 
Vorteil,  dass  keine  umständliche  Desinfektion  nötig  wird.  Wieviel  ein- 
facher vollzieht  sich  dann  die  Geburt  im  Privathuuse!  Keine  Des- 
infektion der  Gebärenden,  keine  Desinfektion  des  Arztes,  wenigstens  bei 
Mehrgebärenden,  denn  bei  Erstgebärenden  kommt  ja  als  Faktor  der 
Berührung  der  inneren  Geschlechtsteile  noch  der  Dammschutz  in  Frage. 
Ich  empfehle  bei  Mehrgebärenden,  auf  jeden  Dammschutz  zu  verzichten 
und  die  Frau  in  Seitenlage  niederkommen  zu  lassen.  Bei  Erstgebären- 
den ging  ich  von  dem  Bestreben  aus,  auch  hier  die  Berührung  mit  den 
Händen  dadurch  zu  umgehen,  dass  der  kindliche  Kopf  während  der 
Wehe  am  Durchschneiden  verhindert  wird  durch  einen  Metallschutz- 
bügel, welcher  sich  bei  uns  bisher  gut  bewährt  hat.  Auf  diese  Weise 
ist  jede  direkte  Berührung  der  Gebärenden  mit  den  Händen  des  Arztes 
ausgeschlossen.  Ich  weiss,  dass  ich  in  der  Diskussion  auf  Widerstand 
stossen  werde;  ich  möchte  aber  doch  hinzufügen,  dass  mir  wenigstens 
die  Prinzipien,  die  ich  soeben  entwickelt  habe,  zum  erstenmal  die 
Möglichkeit  an  die  Hand  gegeben  haben,  die  Morbidität  im  Wochenbett 
b  erun  terzudrücken. 

Dadurch,  dass  ich  als  letzten  Faktor  der  geburtshülflichen  Asepsis 
die  möglichst  frühzeitige  Bewegung  der  Gebärenden  im  Früh  Wochenbett 
•eingeschaltet  habe,  ist  es  mir  gelungen,  den  Morbiditätsperzent  von 
20 — 25  ®/j,  früher  auf  5 — 9  ^/^  jetzt  herabzudrücken.  Andere  Kliniken 
werden  dieselben  Resultate  haben,  wenn  sie  das  Verfahren  prüfen,  denn 
die  Zahlen  in  meiner  Klinik  sind  heute  schon  so  gross,  dass  Zufalls- 
treffer nach  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  ausgeschlossen  sind. 

Diskussion. 
Herrr  v.  Her  ff- Basel  hat  sich  überzeugt,  dass  eine  weitgehende  Eeimarmut 
der  Hände  und  der  Bauchdecken  verhältnismässig  leicht  zu  erzielen  ist,  liin- 
gej2[en  ausserordentlich  schwer  auf  einem  Haarboden,  z.  B.  am  Schamhö^el  und 
vor  allem  an  der  faltenreichen  äusseren  Scham.  Hier  ist  die  gewöhnliche 
Reinigung  mit  Heisswasserseife  und  Sublimat  vollständig  ungenügend.  Es 
fragt  sich  daher,  ob  Herr  Krön  ig  schliesslich  nicht  Recht  habe.  Vortraffcnder 
studiert  eben  diese  Fragen  und  zeigt  Kulturen ,  die  beweisen ,  dass  ohne  Wasser 
and  Seife  nur  mit  Alkohol  und  Azeton  2:1  oder  1 : 1  an  den  H&nden  nahezu 
völlige  Eeimfreiheit  erzielt  werden  kann,  die  unter  Gummihandschuhen  bis  über 
zwei  Standen    anhält.     An  der  Vulva  hat  er  noch    keine  Eeimfreiheit  erzielt, 
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jedoch  eine  solche  Ecimarxnut,  wie  mit  keiner  aDdern  bisherigen  Methode. 
Diese  Bestrebungen  gehen  aaf  Schaumbarg  zurück  und  verdienen  entschieden 
weiter  untersucht  zu  werden.  Redner  fährt  nunmehr  auf  dem  gynäkologischen 
Operationssaal  strengste  Asepsis  durch,  nur  die  Scheide  wird  mit  einer  50^ 
alkoholischen  JodlOsung  3 :  1000  ausgespült.  Von  Scheidenspülungen  hat  er  in 
über  1200  Geburten  nie  einen  Schaden  gesehen,  aber  auch  keinen  Nutzen,  viel- 
leicht, dass  seltener  übelriechender  Wochenfluss  beobachtet  worden  ist.  Ziffern- 
m&ssig  kann  er  aber  dieses  nicht  beweisen.  Übrigens  reizt  die  Heisswasseralkohol- 
desinfektion  die  Vulva  nicht,  es  sei  denn,  dass  man  Bürsten  anwende,  was  aber 
unzulässig  sei. 

Herr  Fehling-Strassburg.  Ich  bin  erstaunt,  dass  Herr  ErOnig  von  einer 
so  hohen  Morbidität  20 — 30%  noch  redet.  Ich  habe  in  Strassburg  gewöhnlich 
zwischen  6  und  7%,  Fieber  von  38,1  ab  (Axilla)  für  Fieber  gerechnet,  und 
davon  ist  der  weit  grösste  Teil  (sicher  80 — 90%)  durch  die  leichten  kleinen 
Fiebersteigerungen  bedingt,  die  wir  als  Resorptionsfieber  bezeichnen  und  deren 
Auftreten  keine  wesentliche  Bedeutung  hat  Höchstens  äi^ern  wir  uns  über  die 
unnötigen  kleinen  Fiebersteigeruogen,  deren  Grund  wir  immer  noch  nicht  sicher 
kennen.  Darin  bin  ich  mit  Herrn  Krönig  ganz  einverstanden,  dass  es  richtig 
ist,  die  Studenten  eine  strenge  Desinfektion  zu  lehren  und  sie  an  die  Unter* 
suchung  ohne  Handschuhe  zu  gewöhnen.  Andrerseits  sollen  aber  die  Assistenten 
und  Studenten  die  Wöchnerinnen,  fiebernde  Fälle,  Aborte  usw.  nur  mit  Hand- 
schuhen untersuchen.  Dagegen  vermag  ich  ihm  in  seiner  absoluten  Unterlassung 
der  Desinfektion  der  Ereissenden  nicht  zu  folgen.  Gerade  vor  Operationen, 
z.  B.  der  Zange  bei  lang  dauernder  Geburt,  ist  die  Temperatur  oft  schon  ge- 
stiegen, das  Sekret  übelriechend  und  zersetzt.  Ich  glaube  sicher,  dass  wir 
bessere  Resultate  mit  der  Zange  haben  seit  Desinfektion  der  Gebärenden,  als 
ohne  dieselbe.  Früher,  vor  Einführung  der  Antisepsis,  war  eine  Zange  ohne 
Wochenbettfieber  Ausnahme,  heutzutage  ist  Fieberloaigkeit  nach  schweren  Ent- 
bindungen die  Regel.  Noch  weniger  möchte  ich  di»  Desinfektion  des  Geburts- 
schlauchs  vor  Flazentarlösung  missen.  Nach  früher  in  meiner  Klinik  vorgenom- 
menen bakteriologischen  Untersuchungen  wandern  Keime  von  der  Vulva  im 
Wochenbett  in  die  Scheide  und  den  Uterus  ein.  Wenn  wir  also  durch  unsere 
Desinfektion  auch  nicht  alle  ihr  anhaftenden  Keime  töten  können,  so  können 
wir  nach  dem  Ergebnis  unserer  Händedesinfektion  doch  mindestens  die 
Streptokokken  und  Staphylokokken  abtöten  und  das  genügt.  Ferner  richte  ich 
an  Herrn  Krön  ig  die  Frage,  ob  die  von  ihm  geübte  Rektaluntersuchung  den 
Kreissenden  nicht  sehr  schmerzhaft  ist.  Bei  gynäkologischen  Fällen  wird  sicher 
die  Scheidenuntersuchung  viel  wenij^er  schmerzhaft  empfunden,  ab  die  Rektal- 
untersnchung.  Ausserdem  kann  die  Weite,  die  Härte,  die  Nachgiebigkeit  des 
Muttermundes,  der  genaue  Stand  des  Kopfes,  Verhalten  der  Nähte  und  Fonta- 
nellen doch  nur  genau  von  der  Scheide  aus  gefühlt  werden,  und  eine  genaue 
Feststellung  dieser  Tatsachen  ist  doch  absolut  Vorbedingung  jedes  klinischen 
Unterrichts.  Der  Dammschutz  ist  sicher  nicht  so  get ährlich,  wie  Herr  Krönig 
ihn  hinstellt;  in  Seitenlage  hält  die  eine  Hand  den  Kopf  zurück,  die  andere 
macht  den  Hinterdammgrifif.  Dieses  Verfahren  bringt  sicher  weniger  Infektion, 
als  wenn  wir  einen  Dammriss  entstehen  lassen,  der  hernach  genäht  werden 
muss.  Ich  möchte  daher  vor  der  allgemeinen  Anwendung  der  Vorschläge  des 
Herrn  Krön  ig  in  der  Praxis  der  Arzte  und  Hebammen  warnen. 

Herr  H.  Freund- Strassburg.  In  der  Asepsis  der  Geburtshülfe  und  Gynä- 
kologie sind  die  Übertreibungen  schliesslich  nicht  viel  geringer  geworden,  als 
sie  seinerzeit  in  der  Antisepsis  herrschten.  Die  Einschränkung  im  Gebrauch 
der  Gummihandschuhe  ist  gerechtfertigt;  bei  uneaubern  Fällen,  bei  zweifelhafter 
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Asepsis  der  operierenden  Hände,  wenn  Eile  not  tot,  sind  sie  am  Platse,  sonst 
aber  entbehrlich. 

Ansspalungen  der  Scheide  sind  fdr  die  überwiegende  Menge  der  Geburten 
tatsächlich  nnnOtig,  worin  aber  ihr  Schaden,  von  dem  Er önig  spricht,  berohen 
soll,  ist  anerfindlich.  Der  bakteriziden  Kraft  des  Scheidensekrets  ist  nicht  immer 
za  trauen:  Tetanus-  und  Diphtherie  pilze  macht  es  nicht  unschädlich. 
F.  konnte  aus  der  Scheide  einer  an  Diphtheritis  vaginae  krank  gewesenen 
Gravida  noch  11  Vt  Monate  post  partum  Diphtheriebazillen  züchten,  die  sich  im 
Tierexperiment  als  virulent  erwiesen.  Hier  wirkten  Scheidenausspülungen  (mit 
Wasserstoffsuperoxyd)  direkt.  Sie  sind  demnach  in  verdächtigen  Fällen  indiziert  und 
schaden  nie;  ebensowenig  die  Desinfektion  der  Vulva,  die  F.  nicht  aufgeben  möchte. 

F.  kann  den  Widersprach  nicht  erklären,  der  darin  liegt,  dass  Krönig 
einmal  das  Scheidensekret  für  bakterizid  wirksam  erklärt,  dann  aber  die  inner- 
liche Untersachung  perhorresziert.  Die  Behauptung,  dass  das  Scheidensekret 
der  Gebärenden  sich  wesentlich  anders  verhielte  als  das  der  Schwangeren ,  ist 
nicht  hinlänglich  durch  Tatsachen  gestützt. 

Die  Exploratio  per  rectum  ist  zuerst  an  der  Strassbur^srer  Frauenklinik  aus- 
reichend erprobt  worden.  Ries  hat  darüber  berichtet.  Man  hat  das  Verfahren 
beiseite  gelassen,  weil  Infektionen  auch  dabei  vorkommen  —  Risse  und  Blutungen 
im  Mastdarm  ereignen  sich  intra  partum  recht  oit  —  und  weil  Studierende  und 
Hebammen,  noch  dazu  mit  behandschuhten  Händen  nichts  Rechtes  fühlen. 

F.  teilt  zum  Schluss  noch  wichtige  Beobachtungen  von  Infektionen  in  der 
Geburt  und  im  Wochenbett  mit,  welche  die  betreffenden  Frauen  durch  Betasten 
ihrer  Geschlechtsteile  sich  selbst  zugezogen  haben. 

Herr  Sellheim-Tübin&^en  bemerkt  zu  den  Worten  von  Fehling  und 
Freund  über  die  Rektaluntersuchung,  dass  diese  sehr  schonend  auszufahren  ist, 
wenn  man  nur  eine  gute  Technik  anwendet:  Untersuchung  nur  mit  einem  Finger, 
Einölen  des  Fingers,  Entfaltung  des  Mastdarms  durch  Einguss  von  ca.  ^/g  Liter 
lauen  Wassers,  Aufforderung  an  die  zu  Untersuchende,  im  Moment  des  Einfahrens 
des  Fingers  stark  zu  pressen,  wodurch  die  Patientin  den  Sphinkter  dem  Unter- 
STicher  über  den  Finger  stülpt  und  abgelenkt  wird.  Bei  Anwendung  dieser  Mass- 
regeln leistet  die  Rektalunterduchung  Vorzügliches. 

P.  Miiller-Bern  stellt  unter  Bezugnahme  auf  di6  Mitteilung  des  Vortragen- 
den, dafs  er  Reinkultaren  von  Streptokokken  in  die  Vagina  von  Schwangern  ohne 
allen  Schaden  eingebracht  und  auf  seiner  Klinik  alle  Desinfektionsmittel  abge- 
schafft habe,  die  Anfrage,  ob  er  nicht  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  den 
Versuch  machen  wolle,  die  innere  Untersuchung  von  Graviden  mit  ganz  undesin- 
iizierten  Händen  vorzunehmen.  Habe  der  Inhalt  der  Vagina  eine  solche  bakte- 
rizide Eigenschaft,  so  habe  er  auch  die  Kraft,  die  mit  den  Fingern  eingeführten 
Infektionskeime  za  vernichten.  Eine  Desinfektion  der  Hände,  ja  auch  der  Ge- 
brauch von  Gummihandschuhen  wäre  dann  ebenfalls  überflüssig. 
Schlussbemerkungen  zur  geburtshülflichen  Asepsis. 

Herr  Krön  ig -Freibarg.  Es  ist  mir  interessant,  dass  dieselben  Einwände, 
welche  schon  früher  gegen  die  rektale  Untersachung  gemacht  sind,  immer  wieder- 
kehren. Zu  diesen  Einwänden  gehört  vor  allem  die  Schmerzhaftigkeit  des  rek- 
talen Untersuchens  und  weiterhin  die  Möglichkeit,  schwerere  Verletzungen  am 
Mastdarm  za  verursachen.  Schon  Seil  heim  hat  eben  darauf  hingewiesen,  dass 
die  rektalen  Untersuchungen  bei  der  Gebärenden,  wenn  sie  nicht  gar  zu  unge- 
schickt ausgeführt  werden,  schmerzloser  sind  als  die  vaginalen  Untersuchungen. 
Schwerere  Verletzungen  der  Mastdarmschleimhaut,  welche  Freund  fürchtet, 
können  natürlich  vorkommen,  aber  ebenso  auch  bei  der  vaginalen  Untersachung, 
wenn  wir  es  mit  unglaublich  ungeschickten  Menschen  zu  tun  haben.  Ich  kann 
nur  sagen,  dass  unter  den  vielen  Tausenden  rektaler  Untersuchungen,  welche  in 
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der  Freiburgcr  Klinik  Torgesommen  sind,  mir  nicht  eine  einzige  Verletzung  be- 
kannt gegeben  ist,  und  dabei  untervacheD  nnerfalirene  Studierende.  Dass  die 
rektale  Untersuchung  etwas  schwerer  ist  als  die  raginale,  leugne  ich  nicht, 
glaube  aber  doch  auf  Grund  der  Erfahrungen  sagen  zu  darfen,  dass  sie  von  den 
Studierenden  schnell  erlernt  wird. 

2.  Herr  H.  Freund- Strafsburg:  „Znr  Behandlung  der  Dysmenor- 
rhoe*'. Der  Vortrag  erschien  in  der  Münchener  mediz.  Wochenechriit 
1907,  Nr.  48. 

Diskussion. 
Herr  v.  Her  ff- Basel  weist  darauf  hin,  dass  bei  der  Dysmenorrhoea  nervosa 
Neurasthenie  eine  grosse  Rolle  spiele  und  sie  somit  mit  Suggestion  heilbar  sei 
Beweis  die  nicht  seltenen,  leider  zumeist  vorabergehenden  Heilungen  und  Besserung 
durch  eine  interessante  Reise,  durch  einen  angenehmen  Landaufenthalt,  durch 
Amasira  usw.  usw. 

Herr  Erönig-Freiburg.  Im  allgemeinen  stimme  ich  mit  dem  von  Herff 
Angegebenen  überein.  Dass  der  Infantilismus  der  Genitalien  für  die  Dysmenorrhoe 
eine  gewisse  Bedeutung  hat,  leugne  ich  nicht,  aber  dennoch  möchte  ich  daran 
festhalten,  dass  gegenüber  diesen  so  ausgelösten  Dysmenorrhöen  das  grosse  Heer 
der  sogenannten  essentiellen  Dysmenorrhöen  steht,  bei  welchen  wir  einen  nor- 
malen Genitaltastbefund  bei  schwersten  dysmenorrhoischen  Erscheinungen  er- 
heben. Die  essentielle  Dysmenorrhoe  ist  hauptsächlich  eine  Teiierscheinung  der 
Hysterie  oder  Hystero-Neurasthenie  und  wird  nicht  durch  lokale,  sondern  im 
wesentlichen  durch  Allgemeinbehandloog  und  psychische  Behandlung  gebessert 

Herr  So  11  heim- Tübingen  macht  auf  eine  Form  der  entzündlicheD  Dys- 
menorrhoe aufmerksam,  wobei  die  Ligamenta  sacro-uterina  entzündlich  verdickt 
sind  und.  für  einen  Ausgang  der  Entzündung  in  dem  Grenitaltraktus  alle  An- 
haltspunkte fehlen.  Für  solche  Fälle  trägt  oft  die  damit  verbundene  hartnäckige 
Stuhlverstopfung  die  Schuld.  Mit  der  Regulierung  des  Stuhlganges  verschwin- 
den Ligamentverdickung  und  Dysmenorrhoe. 

Herr  K.  Hegar-Freiburg.  Die  Zahl  der  Benennungen  für  die  verschiedenen 
Formen  des  hypopiastischen  und  infantilen  Uterus  ist  eine  sehr  grosbC.  Häufig 
findet  man  auch  noch  den  Ausdruck  kongenitale  Atrophie,  der  zweifellos  sprach- 
lich unrichtig  gewählt  ist.  Unter  Ati*ophie  versteht  man  die  Rückbildung  eines 
vorher  mehr  oder  weniger  normal  entwickelten  Organs.  Davon  ist  beim  hypo- 
plastischen Uterus  nicht  die  Rede,  da  er  von  vornherein  auf  einer  früheren  Ent- 
wicklungsstufe stehen  geblieben  ist,  sich  nicht  weiter  entwickelt  hat.  Ich  möchte 
daher  empfehlen,  die  von  mir  vorgeschlagene  Einteilung  in  3  Gruppen  anzu- 
nehmen, nämlich  den  infantilen  Uterus  mit  gleichzeitiger  Hypoplasie,  den  in 
infantiler  Form  ausgewachsenen  und  den  pnbescenten  Uterus  (Puech). 

Der  von  Freund  gezeigte  Uterus  scheint  mir  zu  der  letzteren  Gruppe  zu 
gehören.  Er  würde  dem  Entwicklungsstadium  zur  Zeit  der  beginnenden  Puber- 
tät entsprechen,  in  dem  der  Körper  sich  schon  bis  zu  einer  gewissen  Grösse 
entwickelt,  aber  noch  nicht  die  volle  Grösse  des  erwachsenen  Organs  erreicht  hat. 

3.  Herr  Fehling-StrafBburg:  „Die  Behandlung  eitiiger  Adnexe^. 
(Erscheint  ausführlich,  in  diesem   Heft   der   Beiträge   zur  Gebh.  und  Gyn. 

Diskussion. 

Herr  v.  Herff-Basel  führt  aus,   dass  die  Einrichtungen  des  Frauenspiial» 

eine  weitgehende  Sicherheit   im   Operieren  gewährleisten.    Beweis    hierfür   sei 

unter  anderem  der  Umstand,  dass  die  Gesamtverluste  bei  den  Myomoperationen, 

alles  in  allem  genommen,  bei  820  Fällen  4,7 ^/^  betragen,   dass  von  106  Ampu- 
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tationes  snpraTagiiiales,  die  er  selbst  gemacht  habe,  3,7%  ohne  jed welchen  Ab- 
zog gestorben  sind.  Trotz  dieser  Einrichtangen  sind  die  Ergebnisse  in  der  Be- 
handlang eitriger  Adnexentsfin dangen  darchaas  anbefriedigend. 

Von  322  Adnexentzandnogcn  aller  Art  sind  61  ==23®/o  operiert  worden, 
ein  yerhältnismässig  hoher  Prozentsatz,  der  durch  die  zahlreichen  schweren  Fälle 
erklärt  wird. 

Von  diesen  waren  41  sicher  tuberkulöser  Art,  von  denen  28  operiert 
werden  mussten. 

Yon  den  61  Operierten  erlagen  dem  Eingriffe  13,  von  den  tuberkulösen  5, 
d.  h.  etwa  Vs  »Her  Fälle. 

Yaginal  operiert  wurden  7  mit  einem  Verlust,  abdominal  46  mit  12  Todes- 
fällen; vaginal  drainiert  wurden  7,  von  denen  3  gestorben  sind. 

Die  Verstorbenen  sind  durchweg  alle  drainiert,  und  im  allgemeinen  nach 
den  Prinzipien  des  Herrn  Fehlin g,  sowie  sie  Vortragender  als  dessen  Schüler 
kennen  gelernt  hat.  Und  trotzdem  dieser  Unterschied.  Ein  Teil  der  Kranken 
erlag  der  Bauchfellentzündung,  ein  Teil  starb  an  sonstigen  Erkrankungen,  nicht 
wenige  an  Tuberkulose. 

Redner  hat  in  Basel  diese  Operationen  sehr  fQrchten  gelernt,  so  dass  er  sich 
dazu  nur  nach  Erschöpfung  aller  andern  Mittel  outschliesst.  Er  bevorzugt  sonst 
den  Bauchschnitt. 

Herr  v.  Rosthorn-Heidelberg.  Ich  möchte  meine  Freude  darüber  zum 
Ausdruck  bringen,  dass  dieses  Thema  heute  zur  Diskussion  gestellt  wurde;  vor 
allem  aber  darüber,  dass  auch  solche  in  ihrer  Indikationsstellung  äusserst  vor- 
sichtige Operateure,  wie  Herr  Fehling,  sich  nicht  mehr  so  zurückhaltend  äussern 
und  zuzugeben  geneigt  sind,  dass  bei  einer  bestimmten  Kategorie  von  Fällen 
die  Operation  als  die  einzige  Möglichkeit  hingestellt  werden  müsse,  die  Kranken 
von  ihren  langjährigen  Leiden  zu  befreien.  Für  denjenigen,  welcher  die  Ent- 
wicklungsgeschichte dieser  Operation  mitzumachen  noch  Gelegenheit  hatte,  hat 
der  Wechsel  in  den  Anschauungen  über  deren  Berechtigung  einen  eigentüm- 
lichen Eindruck  hervorrufen  müssen.  Im  Beginne,  besonders  während!  der  80^r 
Jahre  die  bekannte  Hochflut;  indikationsloses  Vorgehen,  kritikloser  Optimismus; 
das  Verhallen  der  Warnungsrufe  unserer  besten  Beobachter.  Späteres  Abflauen 
der  Begeisterung,  nüchterne  Betrachtung  und  ein  förmliches  Stadium  der 
Reaktion,  während  welcher  Zeitperiode  derjenige  förmlich  geächtet  wurde, 
welcher  in  seiner  Operationstabelle  noch  einen  höheren  Prozentsatz  für  diese 
Art  des  Eingriffes  aufzuweisen  hatte.  Jedermann  war  und  ist  auch  jetzt  noch 
bemüht,  durch  extremen  Konservativismus  zu  glänzen.  Wir  sehen  also  auch  bei 
den  Adnexoperationen  eine  ziemlich  analoge  Kurve  ablaufen,  wie  sie  in  der 
Geschichte  einzelner  Operationen  und  in  der  Entwicklung  der  Medizin  über- 
haupt oft  genug  schon  zu  beobachten  war. 

Die  Zahl  der  konservativen  Behandlungsmethoden  hat  sich  in  den  letzten 
Jahrzehnten  wesentlich  vermehrt,  und  in  der  Tat  kommen  wir  in  der  Mehrzahl 
derartiger  Fälle  mit  diesen  aus.  Es  ist  auch  nur  zu  begrüssen,  dass  entsprechende 
Einkehr  stattgefunden  hat  Aber  auch  bei  Festhalten  eines  solchen  Standpunktes 
darf  man  nicht  in  das  Extrem  verfallen.  Verschiedene  Male  wurde  versucht, 
die  Indikationsstellung  für  die  Operation  bei  chronisch  entzündlichen  Ver- 
änderungen der  Gebärmntteranhänge  schärfer  zu  fassen;  denn  die  allgemein 
gehaltene  Phrase:  „Wenn  ich  gezwungen  werde,  so  greife  ich  ein"  kann  natür- 
lich nicht  befriedigen.  Wenn  Sie  sich  jedoch  der  Diskussion  dieser  Frage  auf 
dem  Breslauer  Kongresse  noch  entsinnen,  dann  werden  Sie  auch  gewahr  geworden 
sein,  dass  man  dieselbe  in  keiner  Weise  scharf  zu  präzisieren  imstande  war, 
und  dass  man  eben  jeden  einzelnen  Fall  für  sich  studieren,  länger  beobachten, 
länger  konservativ  behandelt  haben  muss,  bevor  man  zu  einem  definitiven  Ent- 
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Bcbluss  gelangt  Weder  die  Grösse  und  Art  der  Schwellung,  noch  die  Schmers- 
haftigkeit  derselben,  noch  die  Art  des  Inhaltes  derselben,  noch  die  Qualität  der 
Infektionserreger ,  noch  der  -zunächst  gegebene  Grad  der  Beschwerden  können 
als  allein  massgebende  Faktoren  hingestellt  werden.  Nur  das  Resultat  einer 
Summa  von  Beobachtungen  und  Eindrücken,  die  Beeinflussung  des  Gesamtorga- 
nismus durch  das  Leiden  und  das  Ergebnis  länger  fortgesetzter  konservativer 
Behandlung  werden  entscheidend  sein.  Aber  auch  soziale  Momente  können 
wesentlich  bestimmend  wirken.  Wenn  wir  auch  der  Überzeugung  huldigen, 
dass  schwere  eiterige  Prozesse  im  Laufe  von  Monaten  und  Jahren  vollkommen 
zur  Ausheilung  gelangen  können,  so  sind  wir  bei  den  Frauen  aus  der  arbeiten- 
den Klasse  zumeist  verhindert,  diesem  Standpunkte  zu  huldigen.  Oft  haben  wir 
die  Wahrnehmung  gemacht,  dass,  wenn  wir  dieselben  wesentlich  gebessert  nach 
monatelanger  Behandlung  entliessen,  sie  in  verhältuismässig  kurzer  Zeit  nach 
der  Entlassung  wieder  zurückkehrten,  in  ihrem  Zustande  nur  zu  oft  wesent- 
lich verschlechtert  Für  diese  Kategorie  von  Kranken  bedeutet  die  Befreiung 
von  ihrem  Siechtum  unendlich  viel,  und  muss  der  grosse  Nachteil,  welcher 
durch  das  Ausschalten  der  Funktion  gegeben  ist,  sehr  in  den  Hintergrund  treten. 
Wie  ich  jedoch  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten  äussern  konnte,  sind  die 
AusfailserBcheinungen  doch  oft  recht  geringgradige  und  nur  vorübergehender 
Natur.  Wenn  daher  von  sehr  konservativer  Seite  für  ein  radikaleres  Vorgehen 
bei  dieser  Kategorie  von  Fällen  öffentlich  plädiert  wird,  so  erscheint  mir  dies 
bedeutungsvoll. 

Was  den  einzuschlagenden  Weg  bei  dieser  Operation  betriflt,  so  freue 
ich  mich  auch  darüber,  dass  Herr  Kollege  Fe  hl  in  g,  der  bekanntermassen  sich 
der  vaginalen  Operationsmethode  mit  grossem  Geschicke  bedient,  für  diese 
Gattung  von  Operation  dem  abdominalen  Verfahren  den  Vorzug  gibt.  Wer  die 
vaginalen  Methoden  von  hervorragenden  Operateuren  bei  derartigen  Fällen  mit 
einigermassen  kritischem  Blicke  anzusehen  Gelegenheit  hatte,  wird  uns  bei- 
pflichten. Die  Scheu  vor  den  abdominalen  Laparotomien  ist  vielfach  überwunden, 
die  klare  Übersicht  des  Operationsfeidos,  die  Möglichkeit,  die  kleinste  Neben- 
verletzung sofort  zu  erkennen  und  deren  Nachteile  zu  beseitigen,  sind  unbe- 
streitbare Vorzüge.  Die  Häufigkeit  der  Narbenbrüche  ist  auf  ein  Minimum 
reduziert.  Nur  da,  wo  ein  grösserer  Eiterherd  von  strafien  verwachsenen  und 
ausgedehnten  Schwielen massen  umgeben  ist,  und  man  ausserdem  fürchten  muss, 
dass  der  Eiter  noch  virulent  sei,  machen  wir,  wenn  der  untere  Pol  von  der 
Scheide  ans  erreichbar  ist,  die  vaginale  Inzision.  In  allen  andern  Fällen  gehen 
wir  von  oben  aus  möglichst  radikal  vor.  Der  Häufigkeit  der  Stielexsudate 
halber  habe  ich  es  ganz  aufgegeben,  die  Gebärmutter  zurückzulassen.  Damit  ist 
der  Kranken  die  Garantie  geboten,  dass  sie  nicht  wieder  mit  neuen  Beschwer- 
den zurückkehren  muss.  Auch  die  Drainage  der  grossen  Wundhöhle  im  Becken 
nach  der  Scheide  zu,  scheint  mir  nicht  ganz  wertlos.  Der  glatte  Verlauf  nach 
derartigen  Eingriffen,  die  dauernde  ßeschwerdelosigkeit  nach  demselben  bestä- 
tigen die  Richtigkeit  meiner  Annahme. 

Die  Gefahren  der  Operation  sind  heute  eigentlich  nur  auf  jene  Fälle 
beschränkt,  bei  welchen  infolge  sehr  intensiver  Verwachsungen  mit  dem  Netz 
und  den  Därmen  der  noch  virulente  eitrige  Inhalt  durch  Einreissen  der  Sack- 
wand vor  seiner  Entfernung  auf  das  Bauchfell  gebracht  wird  oder  Nachbar- 
organe (Darm,  Blase,  Harnleiter)  bei  der  Trennung  der  dichten  Verwachsungen 
verletzt  worden  sind.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  jedoch,  wie 
wir  heute  wissen,  bei  alten  Prozessen  der  Eiter  steril.  Zu  den  schwierigsten 
Fällen  zählen  jene,  bei  welchen  starre  Schwielenmassen  den  Eiterherd  umgeben. 
Dieselben  zeigen  uns  die  Mitbeteiligung  des  subserösen  Bindegewebes  infolge 
der  Intensität  des  ursprünglichen  Prozesses  an.    Wir  begegnen  denselben  haupt- 
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sächlich  daon,  wenn  die  Infektion  durch  hocLvirulente  Streptokokken  erfolgt  ist. 
Dieselben  kennzeichnen  sich  durch  den  langen  Fortbestand  des  Fiebers.  Ich 
möchte  dringend  davor  warnen,  in  solchen  Stadien  eine  abdominale  Operation 
zu  riskieren.  Wir  alle  haben  recht  böse  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  gemacht. 
Trotz  aller  Vorsichtsmassregeln,  trotz  allen  Schutzes  werden  solche  Kranke, 
wenn  nur  die  minimalste  Eitermenge  auf  das  Baachfell  kommt,  in  der  aller- 
kürzesten Zeit  unter  den  Erscheinungen  der  akutesten  Sepsis  dahingerafft.  Noch 
vor  zwei  Jahren  habe  ich  mich  zuletzt  dazu  verleiten  lassen,  in  einem  Falle 
chronischer  Becken  ei  terung,  in  dem  alle  Versuche  konservativer  Behandlung  ge- 
scheitert waren,  radikal  vorzugehen.  Es  war  in  demselben  durch  wiederholte 
Untersuchungen  nicht  klarzustellen  gewesen,  ob  der  Eiterherd  intra-  oder  extra- 
peritoneal gelegen  war.  Die  Mitbeteiligung  des  Bcckenbindegewebos  und  die 
Schwielenbildang  war  eine  zu  ausgedehnte.  Das  monatelang  andauernde  Fieber 
hatte  die  Patientin  derart  heruntergebracht,  dass  ein  aktiveres  Vorgehen  ange- 
zeigt erschien.  Von  der  Scheide  aus  war  der  untere  Pol  des  Eiterherdes  nicht 
zu  erreichen.  Ich  machte  zunächst  den  Versuch  mit  dem  extraperitonealen 
Schnitte  und  ging  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes  so  vor,  wie  bei  einer  eit- 
rigen Parametritis.  Da  dieses  Vorgehen  nicht  zum  Ziele  fährte,  eröffnete  ich 
die  Bauchhöhle  und  fand  nach  Lösung  der  innig  verwachsenen  Darmschlingen 
die  vereiterten  Adnexe  in  ausgedehnte  Schwielenmassen  eingebettet.  Bei  der 
Lösung  der  Verwachsungen  war  aber  die  Wand  des  Eiterherdes  angerissen 
worden,  und  eine  minimale  Menge  des  Inhaltes  auf  andere  Teile  des  Bauchfelles 
verschleppt  worden.  Trotz  ausgiebiger  Drainage  folgte  akuteste  Sepsis  mit 
letalem  Ausgange  innerhalb  von  24  Stunden.  Der  eitrige  Inhalt  enthielt  eben 
äusserst  virulente  Streptokokken,  und  alle  Sorgfalt  in  der  Technik  und  alle 
Schutzmassregelu  hatten  die  Infektion  des  Bauchfelles  nicht  zu  vermeiden  ver- 
mocht. Fälle  dieser  Art  können  nicht  oft  genug  als  warnende  Beispiele  mit- 
geteilt werden. 

Von  der  Qualität  des  Eiters  hängt  eben  alles  ab.  Leider  besitzen  wir 
kein  exaktes  Mittel,  um  dieselbe  vor  Ausführung  des  Eingriffes  zu  bestimmen. 
Die  Aspiration  desselben  während  der  Operation  und  Untersuchung  auf  dem 
Ausstrichpräparat  hat,  wie  Sie  alle  wissen,  nur  einen  sehr  bedingten  Wert.  Eine 
Virulenzprüfung  steht  uns  nicht  zu  Gebote.  St)  bleibt  uns  nichts  übrig,  als 
gewisse  Schlussfolgerungen  aus  dem  Ergebnis  länger  dauernder  klinischer 
Beobachtungen  zu  ziehen;  jedenfalls  soll  nicht  während  des  Fieberstadiums  der 
Versuch  gemacht  werden,  von  der  Bauchhöhle  aus  radikal  vorzugehen.  Wenn 
man  von  der  Scheide  aus  nicht  an  den  Eiterherd  gelangen  kann,  so  muas  man 
möglichst  lange  Zeit  nach  dem  Ablauf  des  Fiebers tadiums  warten. 

Herr  Krönig-Freiburg.  Gewiss  gibt  es  Fälle,  in  welchen  uns  mehr  oder 
weniger  akute  und  subakute  Fälle  von  gonorrhoischer  Pyosalpinx  zur  Operation 
zwingen.  Es  kommen  hier  hauptsächlich  soziale  Momente  in  Betracht.  Den- 
noch sollen  wir  nach  wie  vor  in  der  operativen  Inangriffnahme  akuter  und  sub- 
akuter gonorrhoischer  Adnextumoren  sehr  zurückhaltend  sein.  Die  eben  wieder 
erwähnte  hohe  primäre  Mortalität  dieser  Operationen  zwingt  uns  zu  solchem 
Verhalten,  denn  wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  wir  es  bei  den  gonorrhoischen 
Adnextumoren  mit  Erkrankungaformen  zu  tun  haben,  welche  das  Leben  der 
Trägerin  nicht  gefährden.  Bei  auch  nur  massiger  Geduld  von  selten  der  Patientin 
und  des  Arztes  gelingt  es  doch  meist  vermittels  der  physikalischen  Heilmethoden 
(Fangopackungen,  heisse  Scheidendoochen  usw.),  die  gonorrhoischen  Adnextumoren 
innerhalb  kurzer  Frist  auf  ein  kleines  Volumen  zu  reduzieren.  Die  operative 
Behandlung  der  gonorrhoischen  Adnexentzündungen  soll  im  wesentlichen  eine 
rezidivvorbeugende  sein,  mit  andern  Worten:  wir  sollen  dann  zor  Operation 
schreiten,  wenn  eine  Frau  schon  mehrere  Schmerzattacken  hinter  sich  hat,  wie 
Hegar,  Beitrftge  Xn.  83 
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sie  z.  B.  so  häufig  bei  Paellae  publicse  usw.  vorkommen.  Hier  soll  aber  die 
Operation  niemalü  im  akuten  Anfall,  sondern  stets  im  Intervall  gemacht  werden. 
Gegenüber  den  eben  angeführten  Zahlen  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  ich 
in  den  letzten  drei  Jahren  meiner  Freiburger  Tätigkeit  nicht  eine  einzige 
Patientin  an  einer  Operation  der  gonorrhoischen  Adnexentzündung  verloren 
habe.  Es  ist  dies  nicht  das  Verdienst  eines  geschickten  Opeiierens,  sondern  der 
Indikationsstellang.  Eine  akute  nnd  8ubakute  gonorrhoische  Adnexentzündung 
ist  für  mich  eine  Kontraindikation  zum  operativen  Eingriff. 

Herr  Se  11h eim -Tübingen  betont  bei  der  abdominellen  Exstirpation  eit- 
riger Adnexe  den  Abschluss  der  freien  Bauchhöhle  oder  der  Beckenhöhle  durch 
grosse,  mit  Kochsalzlösung  getränkte  Kompressen,  die  rings  bis  an  das 
Peritoneum  parietale  herangeschoben  werden.  Die  Blutung  nach  Zurücklassung 
dos  Uterus  war  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  dadurch  bedingt,  dass  sich 
der  Uterus  infolge  von  Verwachsungen,  die  ihn  nach  allen  Seiten  auseinander 
gezogen  hielten,  bei  der  Periode  nicht  kontrahieren  konnte.  Selbst  die  stärksten 
Heizmittel,  wie  Auswischen  mit  Chloreisen  konnten  keine  Zusammenziehungen 
des  weiten,  schlaffen  Uterus  bewirken. 

Um  den  Frauen  etwas  von  ihrem  Geschlechtsleben  zu  lassen,  hat  S.  in 
letzter  Zeit^  Versuche  gemacht  mit  der  Abtragung  der  eitrigen  Adnexe  und 
trichterförmigen  Resektion  des  grösstea  Teiles  des  Uteruskörpers  unter  Zurück- 
lassung eines  Ovariums  oder  Ovariumrestes  und  eines  schmalen  Saumes  Uterus- 
körperschleimhaut.  Der  sorgsam  vernähte  Uterusrest  wurde  mit  einem  grossen 
Blasenperitoneumlappen  übernäht.  Stumpfexsudate  blieben  in  den  3  bis  jetzt  so 
behandelten  Fällen  aus.  Jedesmal  trat  bald  nach  der  Operation  eine  kleine 
Menstruation  ein. 

Exz.  He  gar -Freiburg  möchte  zur  Indikationsstellung  bemerken,  dass  die 
Tabensäcke  häafig  Adhäsionen  mit  dem  Darm  eingehen.  Auch  wenn  ihr  Inhalt 
ursprünglich  unschuldig  ist,  so  kann  er  dann  infolge  von  Bakterien  ein  Wanderung 
durch  die  Darmwand  eine  offensive  Beschaffenheit  annehmen.  Zuweilen  bilden 
sich  Perforationen  aus,  welche  einen  sehr  geringen  Umfang  haben,  so  dass  nur 
die  dünnste  Sonde  hindurchgeht.  Die  Krankheitserscheinungen  sind  denen  ähn- 
lich, welche  man  bei  Darmaffektionen  aus  andern  Ursachen  wahrnimmt,  so  dass, 
bei  Beteiligung  des  Dickdarms,  eine  Colitis  und  Pericolitis  diagnostiziert  und 
danach  die  Behandlung  eingeleitet  wird.  Ich  habe  diese  Verkenuung  des  Grund- 
leidens einigemal  beobachtet. 

Unter  diesen  Umständen  ist  die  Exstirpation  des  Sacks  dringend  angezeigt. 
Wenn  sie  auch  keine  sehr  günstige  Prognose  gibt,  so  bleibt  sie  doch  das  einzige 
Mittel  zur  Rettung  der  Kranken. 

Auch  unter  andern  Umständen  ist  die  Prognose  bei  Exstirpation  eitriger 
Tuben  sehr  zweifelhaft,  wie  dies  auch  die  Herrn  Vorredner  betont  haben.  Diese 
Operation  lässt  sich  aber  vielfach  durch  die  doppelte  Inzii>ion  von  der  Scheide 
und  von  der  Abdominalwand  aus  vermeiden.  Das  ist  möglich,  sobald  nur  die 
Schwellung  über  den  Becken  ein  gang  emporragt,  auch  dann,  wenn  Därme  zwischen 
dem  Sack  und  den  Bauchdecken  liegen.  Ich  gehe  hier  auf  die  Technik  nicht 
ein.  Sie  findet  sich  in  Hegar  und  Kalten bach,  Operat.  Gyn.,  4.  Aufl., 
S.  441.  —  Bei  dieser  doppelten  Inzision  kann  man  jede  Sekretstockung  vermeiden, 
drainieren,  ausspülen,  den  Sack  durch  Jodtinktureinspritzung  u.  a.  zur  Verödung 
bringen.  Die  Resultate  sind  sehr  günstig  gegenüber  der  wenig  erfolgreichen, 
einfachen  Inzision  von  der  Scheide  aus.  Wir  haben  vielfach  mit  gutem  Erfolg 
so  verfiihren.     Eierstöcke  und  Uterus  bleiben  erhalten. 

Herr  Fehling:  (Schlusswort).  Dass  Herr  von  Herff  weit  höhere 
Mortalitätsprozente  hat  als  wir,  rührt  einfach  davon  her,  dass  er  die  tuber- 
kulösen Fälle  mitzählt,  die  ich  alle  weggelassen   habe.     Herrn  Krönig  gegen- 
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über  möchte  ich  betonen,  dass  das  Operieren  bei  einem  durch  Streptokokken 
bedingten  Fieber  nicht  so  unbedingt  gefährlich  ist,  wie  er  glaubt.  Ich  habe 
zur  Zeit  3  Fälle  auf  der  Klinik  liegen,  die  aafTallend  hoch  fieberten,  wo  im 
Eiter  Streptokokken  waren,  die  weiter  wuchsen  und  doch  sind  alle  bei  aus* 
gibiger  Drainage  nach  oben  und  unten  auf  dem  Wege  bester  Heilung. 

4.  Herr  Seilheim -Tübingen:  In  welcher  Zeit  darf  man  auf 
einen  Erfolg  der  Jodkalinmeinspritzung  in  die  Brustdrüse  bei 
Eklampsie  rechnen? 

In  der  Behandlung  der  Eklampsie  kann  man  ausser  der  raschen 
Entbindung  kaum  einem  Mittel  einen  eklatanten  Erfolg  nachrühmen. 
Nach  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  muss  man  noch  häufig  kombinierte 
Methoden  benutzen  und  nach  möglichst  vielen  Angriffspunkten  für  die 
Entgiftung  des  Organismus  suchen. 

Unter  den  vielen  Verfahren,  welche  bei  diesem  Schwanken  der 
therapeutischen  Bestrebungen  in  Betracht  kommen  können,  besitzen  wir 
über  die  Injektion  von  Jodkalium  in  die  Brustdrüsen  nur  spärliche  Er- 
fahrungen. 

Die  Annahme  eines  abnormen  Chemismus  der  Milchdrüsen,  das 
Supponieren  einer  Autointoxikation  durch  ein  in  der  Mamma 
entstandenes  Toxin  führten  auf  das  Mittel.  Das,  was  bis  jetzt 
darüber  publiziert  wurde,  kann  eher  abschrecken,  als  zu  weiteren  Ver- 
suchen ermuntern.  Ein  Mittel,  das,  wie  Bolle ^)  annimmt,  erst  nach 
sechs  Stunden  eine  Wirkung  verspricht,  scheint  für  die  Eklampsiebehand- 
lung ziemlich  wertlos.  Wer  wird  bei  den  prompten  Erfolgen  der  Schnell- 
entbiudung  mit  einem  so  spät  wirkenden  Mittel  die  kostbare  Zeit  ver- 
lieren? 

Nach  der  Geburt  treten  Magenausspülung,  Klistiere  mit  Natrium 
bicarbonicum ,  subkutane  Infusionen,  Jaquetsche  Packungen  usw.  in 
ihr  Recht.  Dazu  gehört  auch  der  Versuch  mit  Jodkaliuminjektion  in  die 
Brustdrüse. 

Für  die  Wirksamkeit  des  Jodkalium  spricht  unter  anderem 
die  Beobachtung  Gutbrods'^):  In  einem  Falle,  wo  nach  der  Vor- 
geschichte auf  Eklampsie  zu  rechnen  war,  glückte  es  bei  interner  Ver- 
abreichung des  Medikaments  während  der  ganzen  Schwangerschaft  die 
Patientin  vor  dem  Ausbruch  der  Krankheit  zu  bewahren,  während  bei 
drei  anderen  Schwangerschaften  ohne  Jodkaligebrauch  regelmässig 
Eklampsie  eintrat.  Einer  solchen  Anwendung  kommt  freilich  nur  eine 
prophylaktische  Bedeutung  zu. 

Ich  habe  bei  schwerster  Eklampsie  nach  der  Jodkalium- 
injektion in  die  Brustdrüsen  eine  sehr  auffallende  und  plötz- 
liche Wendung  zum  Besseren  gesehen,  die  ich  dem  Mittel  zu- 
schreiben zu  müssen  glaube. 

Ich  gebe  den  Fall  bekannt,  weil  er  im  Gegensatz  zu  der  verbrei- 
teten Anschauung  von  der  langsamen  Wirkung  des  Jodkaliums  steht. 


»)  Bolle,  Zur  Eklampsiefraore.  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  zu  Berlin,  13.  Juli  IftOO. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  44,  S.  334. 

*)  Gutbrod,   Beitrag  zu  Dr.  Bolles  Vortrag  usw.     Monatsschrift  f.  Geb. 
u.  Gyn.,  Bd.  24,  S.  686. 
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Eine  kräftige  Primipara  wurde  in  völlig  bewusstlosem  Zustande  in 
die  Düsseldorfer  Frauenklinik  eingeliefert.  Zu  Hause  hatten  angeblich 
schon  viele  eklamptische  Anfälle  stattgefunden.  Auf  dem  Transport 
zum  Krankenhause  und  auf  dem  Wege  zum  Operationssaal  wurden  noch 
fünf  Anfälle  beobachtet.     In  den  Pausen  bestand  tiefes  Coma. 

Der  XJterushals  war  noch  vollständig  erhalten.  Durch  vaginalen  Kaiser- 
schnitt wurde  ein  6-  bis  7  monatliches  abgestorbenes  Kind  rasch  ent- 
wickelt.    Während  der  Operation  kam  es  zu  einem  Anfall. 

Nach  der  Entbindung  traten  trotz  Magenausspülung,  Jaquetschen 
Packungen,  Einlaufen  mit  Natrium  bicarbonicum,  subkutaner  Injektion 
von  grossen  Mengen  Kochsalzlösung  in  den  nächsten  12  Stunden  noch 
acht  schwere  Ajifälle  in  Pausen  von  1  bis  3  Stunden  ein.  Der  Zustand 
verschlechterte  sich  zusehends.  Das  Coma  wurde  immer  tiefer,  die 
Cyanose  stärker;  der  Puls  stieg  über  160  und  war  nur  noch  schlecht 
zu  fühlen. 

Ich  passte  geradezu  auf  eine  Indikation  zur  Nierendekapsulation, 
konnte  sie  aber  nicht  stellen,  weil  nach  der  Zuführung  von  Flüssigkeit 
die  Nierensekretion  immer  wieder  sich  besserte. 

Bei  dem  trotzdem  immer  hoffnungsloser  werdenden  Zustande  machte 
ich  noch  einen  Versuch  mit  Jodkaliuminjektionen  in  die  Brustdrüsen.  Ich 
ging  um  so  woniger  vertrauensvoll  daran,  als  ich  schon  vorher  ohne 
allen  Erfolg  die  Kochsalzeinspritzungen  zum  grossen  Teil  unter  die 
Haut  der  Mamma  appliziert  hatte. 

Ich  injizierte  das  Jodkalium  direkt  in  den  Drüsenkörper.  Das 
war  nicht  ganz  leicht.  Die  tief  in  das  derbe  Drüsengewebe  eingebohrte 
Nadel  musste  öfters  hin-  und  hergeschoben  werden,  bis  1000  cm*  einer 
0,9  ^/(,igen  Kochsalzlösung  mit  1,5  g  Jodkalium  unter  energischer  Nach- 
hilfe mit  einer  Gummidruckpumpe    in  beide  Brustdrüsen  verteilt  waren. 

Die  Ausführung  des  Eingriffs  nahm  mich  so  in  Anspruch,  dass  ich 
während  der  Prozedur  auf  den  Allgemeinzustand  der  Eklamptischen 
wenig  geachtet  hatte.  Um  so  erstaunter  war  ich,  nach  der  Einverleibung 
der  Jodkaliumlösung,  die  etwa  15  bis  20  Min.  gedauert  haben  mochte,  einen 
auffallenden  Umschwung  zum  Besseren  konstatieren  zu  können.  Das  vorher 
noch  blaurote  Gesicht  hatte  eine  mehr  rötliche  und  frischere  Farbe  ange- 
nommen, der  kaum  mehr  fühlbare  Puls  war  voller  und  kräftiger.  Eine 
Stunde  später  fing  die  Kranke  an  stark  zu  transpirieren.  Nach  diesem 
guten  Erfolge  wurden  noch  zweimal  mit  Pausen  von  vier  Stunden  die 
gleichen  Quantitäten  von  Jodkalilösung  in  die  Brüste  gespritzt.  Im  An- 
schluss  an  die  dritte  Injektion  wurde  der  Puls  noch  einmal  vorüber- 
gehend schlecht,  was  vielleicht  durch  die  Wirkung  des  Kali  auf  das 
Herz  bedingt  sein  konnte.  Strophantin  und  Moschus  halfen  rasch.  Der 
Zustand  wurde  von  da  an  immer  besser.  15  Stunden  nach  dem  letzten 
Anfall  machte  die  Patientin  zum  ersten  Male  beim  Katheterisieren 
Abwehrbewegungen.  24  Stunden  nach  dem  letzten  Anfall  wurden  noch 
750  cm'*  Kochsalzlösung  mit  1  g  Jodkalium  injiziert.  In  diesen  letzton 
24  Stunden  waren  2080  cm*  Urin  entleert  worden.  Der  vor  der  ersten 
.Jodkaliuminjektion  noch  blutige  und  stark  eiweisshaltige  Urin  war,  wie 
der  Vergleich  der  einzelnen  mit  dem  Katheter   gewonnenen  Proben  er- 
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kennen  Hess,  allmählich  strohgelb  geworden  und  enthielt  nur  noch  l^/o^ 
Albumen.  Das  Sensorium  wurde  nun  auch  freier.  Am  Tage  darauf 
kehrten  Bewusstsein  und  Sehvermögen  vollständig  zurück.  Von  da  ab 
erholte  sich  die  Frau  rasch  und  konnte  am  14.  Tage  die  Anstalt  gesund 
verlassen. 

Ich  lege  bei  der  Anwendung  des  Jodkaliums  Wert  auf  die  Ein- 
spritzung in  das  Drüsengewebe  selbst  und  betone  das,  weil  in  einem 
Referat  von  Jörgensen^)  steht,  dass  man  subkutan  injizieren  soll. 

Meine  Beobachtung  widerspricht  Bolle,  der  erst  sechs  Stunden 
nach  der  Injektion  Erfolg  erwartet.  Ich  sah  promptes  Aufhören  der 
Anfälle  und  auffallende  Besserung  unmittelbar  nach  der  Einspritzung  in 
einem  sehr  schweren  Falle. 

Jedenfalls  kann  das  Jod,  wie  ich  auch  in  meiner  Beobachtung 
nachwies,  schon  einige  Minuten  nach  der  Jodkaliuminjektion  im  Harne 
ausgeschieden  werden.  Die  Gelegenheit  zur  sofortigen  Wirkung  ist 
daher  vorhanden,  und  mir  schien  die  Wirkung  auch  wirklich  rasch  ein- 
zutreten. 

Vielleicht  geht  es  mit  der  Jodkaliuminjektion  wie  mit  den  anderen 
Eklampsiemitteln:  einmal  hilft  sie,  ein  andermal  versagt  sie. 

Eine  in  der  Literatur  festgelegte  und  weiterverbreitete  ungünstige 
Beurteilung  hält  leicht  von  weiteren  Versuchen  ab.  Darum  habe  ich 
meine,  von  der  B  olles  abweichende,  Beobachtung  bekannt  gegeben. 

öa.  Herr  Seil  heim- Tübingen:  Demonstration  eines  ringförmigen 
Prolapses  der  weiblichen  Harnröhre. 

Auf  einer  Photographie  imd  einer  Zeichnung  sehen  Sie  eine  plötz- 
lich entstandene  Anschwellung  an  der  äusseren  Hamröhrenmündung. 

Die  Anschwellung  bildete  sich  beim  Heben  einer  Kinderbadewanne, 
ohne  dass  vorher  irgendwelche  Beschwerden  von  Seiten  der  Harnorgane 
bestanden  hätten.  Dem  Hervortreten  des  Gebildes  folgten  häufiger 
Drang  zum  Wasserlassen  und  Schmerzen  während  und  nach  dem  Urinieren. 

Die  Patientin  kam  erst  vier  Tage  nach  der  Bildung  der  An- 
schwellung .  in  klinische  Behandlung.  Die  Schwellung  war  bei  der  ersten 
Besichtigung  gut  taubeneigross,  olivenförmig,  blaurot  bis  blauschwarz,  an 
der  Oberfläche  zerklüftet  wie  eine  Brombeere  und  mit  einem  miss- 
farbigen graugelblichen  Belag  bedeckt. 

Die  sammetartige  Oberflächenbekleidung  ging  an  der  stark  ver- 
jüngten Basis  der  Anschwellung  mit  einer  scharfen  Grenze  unmittelbar 
in  die  glatte  Haut  der  Umgebung  der  Harnröhre  über.  Die  Spitze 
trägt  in  der  Mitte  eine  unregelmässig  sternförmige  Vertiefung,  in  welche 
ein  dünner  Katheter  leicht  eindringt  und  nach  einem  Weg  von  ca.  3  cm 
klaren,  eiweissfreien  Urin  entleerte.  Wir  haben  es  mit  einem  plötzlich 
entstandenen  ringförmigen  Prolaps  der  Harnröhre  zu  tun. 

Ausser  Polyp  und  Neubildung,   die  hierbei   gewöhnlich  difierential- 


^)  Jör^ensen,  Die  Ätioloprie  und  Therapie  der  Eklampsie.  Tidskrift 
für  den  norske  Lötreloreuiug  1899,  p.  647,  ref.  Zeutrall)l.  f.  (ivn.  1900,  Nr.  27, 
S.  718. 
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diagnostisch  in  Betracht  kommen,  musste  auch  an  Tuberkulose  gedacht 
werden,  weil  die  Kranke  an  einer  weit  fortgeschrittenen  Tuberkulose 
der  Lungen  litt.  Irgend  ein  Anhaltspunkt  in  dieser  Richtung  Hess  sich 
jedoch  nicht  gewinnen. 

Durch  die  gleichzeitige  Lungenerkrankung  war  das  Allgemein- 
befinden so  miserabel,  dass  man  auf  baldigen  Exitus  gefasst  sein  konnte. 
r)ie  Blasenentleerung  ging,  wenn  auch  mit  Beschwerden,  so  doch  voll- 
ständig vor  sich.  Für  die  geringe  Bewertung  der  Beschwerden  kam  in 
Betracht,  dass  die  Patientin  erst  vier  Tage  nach  der  Harnröhren- 
umstülpung  ärztlichen  Rat  nachgesucht  hatte. 

Der  Kepositions versuch  misslang.  Eine  Indikation  zur  operativen 
Beseitigung  bestand  um  so  weniger,  als  bei  Abtragung  mit  dem  Messer 
eine  primäre  Heilung  wegen  des  begründeten  Verdachts  der  Nekrose 
nicht  wahrscheinlich  war.  Auch  zu  der  Abschnürung  mit  einem  Faden 
über  einem  eingeführten  Katheter  konnte  ich  mich  bei  dem  schlechten 
Zustande  der  Patientin,  welcher  den  Tod  durch  die  Lungentuberkulose 
vielleicht  bald  erwarten  Hess,  und  bei  den  geringen  Beschwerden  nicht 
entschliessen.  Li  der  Neigung  zum  Abwarten  bestärkte  mich  die  so- 
fortige  Linderung,   welche   Bettruhe   und   Bleiwasserumschläge   brachten. 

In  den  nächsten  Tagen  besserte  sich  das  •  Allgemeinbefinden  und 
die  Anschwellung  an  der  Harnröhrenmündung  wurde  zusehends  kleiner. 
Nach  zehntägiger  Behandlung  war  sie  nur  noch  kleintaubeneigross, 
nach  15  Tagen  kirschgross.  Die  blauschwarze  Farbe  machte  einer  hoch- 
roten Platz.  Mit  der  Abschwellung  ging  eine  Verminderung  der  Be- 
schwerden beim  Wasserlassen  Hand  in  Hand. 

Möglicherweise  erlebt  die  Frau  noch  eine  vollständige  Spontan- 
heilung, zumal  der  quälende  Husten,  der,  wenn  auch  nicht  die  unmittel- 
bare Veranlassung  des  Harnröhrenprolapses,  so  doch  die  Prädisposition 
durch  Lockerung  der  Schleimhaut  auf  ihrer  Unterlage  abgegeben  hatte, 
»ich  unter  der  klinischen  Behandlung  gebessert  hatte. 

Harnröhrenprolapse  sind  selten.  Der  Zufall  wollte  es,  dass  ich  bei 
dem  allerdings  ausserordentlich  reichen  Material  der  Tübinger  Frauen- 
klinik in  den  ersten  14  Tagen  gleich  zwei  Fälle  zu  Gesicht  bekam.  Unter 
den  etwa  im  ganzen  publizierten  200  Fällen  sind  partielle  und  ringförmige 
schon  zusammengerechnet.  Den  demonstrierten  Fall  macht  das  Lebens- 
alter, in  dem  der  Prolaps  passierte,  interessant.  Die  Frau  ist  2H  Jahre 
alt.  Das  ist  eine  Seltenheit,  weil  das  kindliche  oder  das  höhere  Alter 
zu  diesem  Leiden  zu  disponieren  pflegen. 

5b.  Herr  Seil  heim- Tübingen:  Demonstration  eines  Falles  von 
Habitus  castratus  bei  einem  grossen  Sarkom  im  Becken  einer 
27jährigen  Frau.    (Erscheint  ausführlich  in  den  Beiträgen  f.  Geb.  u.  Gyn.) 

Der  Arzt  ist  gewohnt,  aus  dem  Habitus  Schlüsse  auf  Störungen  im 
Organismus  zu  ziehen. 

Wer  sich  mit  den  Folgeerscheinungen  der  Kastration  im  jugend- 
lichen Alter  beschäftigt,  kennt  den  Habitus  castratus.  Der  Eingeweihte 
unterscheidet  daran  auf  den  ersten  Blick  den  Wallach  vom  Hengst,  den 
Ochs  vom  Stier,  den  Kapaun  vom  Hahn,  den  Eunuchen  vom  Mann. 


—     606     — 

Für  das  weibliche  Geschlecht  ist  die  Frage  so  weit  studiert,  dass 
nach  der  Kastration  im  jugendlichen  Alter  ähnliche  Störungen  im  Aus- 
sehen wenigstens  in  den  sekundären  Geschlechtsmerkmalen  und  im 
Knochen  wachst  um  eintreten. 

Die  Abnormitäten  im  Knochenwachstum  sind  bei  beiden  Ge- 
schlechtem am  auffallendsten.  Die  Abweichung  besteht  in  einer  Retar- 
dation  der  Verknocherung  knorpeliger  Skelettabschnitte,  besonders  der 
Epiphjsenscheiben   an    den   Röhrenknochen   und   an    den  Knochennähten. 

Die  augenfälligen  Folgen  sind  beträchtliche  Veränderungen  in  den 
Proportionen  der  Extremitäten,  des  Schädels,  des  Beckens  und  des 
Brustkorbs.  Die  obere  und  die  untere  Extremität  und  jeder  ihrer 
grossen  Röhrenknochen  wird  für  sich,  nicht  nur  absolut,  sondern  auch 
auf  die  Rumpf  länge  bezogen,  zu  lang.  Das  Bein  wächst  noch  verhältnis- 
mässig stärker   als   der  Arm    und    der  Unterschenkel   wird   am   längsten. 

In  der  Türkei  hat  man  bei  den  Eunuchen  auf  den  Strassen,  be- 
sonders an  den  Hintertüren  der  Paläste  in  Konstantinopel  oder  beim 
Kirchgang  des  Sultans,  wo  die  Haremswächter  mit  den  Haremsdamen 
den  feierlichen  Zug  begleiten,  die  beste  Gelegenheit,  den  Habitus 
castratus  virilis  zu  studieren. 

Eine  in  der  Jugend  verschnittene  Frau  wird  man  wohl  nicht  leicht 
zu  Gesicht  bekommen. 

Um  so  mehr  war  ich  erstaunt,' bei  einer  27  jährigen  Patientin,  die 
mit  einem  grossen  Unterleibstumor  zu  mir  in  Düsseldorf  in  Behandlung 
kam,  einen  perfekten  Habitus  castratus  konstatieren  zu  können.  Das 
Fehlen  der  Brustdrüsen  und  vor  allem  die  übermässige  Länge  aller 
Röhrenknochen,  das  überwiegende  Längenwachstum  des  Beines  und  be- 
sonders des  Unterschenkels  brachten  mich  auf  den  richtigen  Weg.  Sie 
sehen  das  exzessive  Knochenwachstum  an  den  stereoskopischen  Bildern 
und  an  der  Nebeneinanderstellung  der  weiblichen  Normalfigur  mit  den 
Proportionen  der  Patientin.  Auch  das  abnorm  lange  Offenbleiben  der 
Epiphysenlinien,  welches  die  Knochenüberproduktion  beim  Kastraten  er- 
klärt, ist  vorhanden,  wie  Röntgenaufnahmen  der  Extremitäten  bei  der 
27  jährigen  Frau  erkennen  lassen,  im  Vergleich  zu  den  Aufnahmen  von 
einer  22  jährigen  Frau  mit  vollständig  abgeschlossenem  Knochen  Wachstum. 

Die  Vorgeschichte  enthielt  nichts,  was  das  abnorme  Kiiochen- 
wachstum  hätte  erklären  können.  Eltern  und  Geschwister  sind  normal. 
Von  der  Periode  wurde  anfänglich  behauptet,  dass  sie  sehr  spät,  sehr 
selten,  sehr  unregelmässig  und  sehr  spärlich  dagewesen  sei.  Doch  wur- 
den diese  Angaben,  wie  die  Patientin  später  zugestand,  nur  gemacht, 
weil  sie  ihren  Charakter  als  Frau  ausweisen  wollte,  was  ihr  besonders 
bei  dem  Eingehen  ihrer  Heirat  wünschenswert  erschienen  war. 

Der  Gaumen  ist  eng  und  hoch,  die  Brüste  fehlen  vollständig,  die 
Brustwarzen  sind  so  gross  wie  Erbsen,  die  Behaarung  der  äusseren 
Genitalien  ist  sehr  dürftig,  die  grossen  Labien  sind  ziemlich  fettarm, 
die  kleinen  ganz  klein  und  flach,  die  Clitoris  ist  sehr  gross,  im  nicht 
erigierten  Zustande  2^/2  cm  lang  und  l^j^cm  dick,  der  Damm  ist  nur 
1^/2  cm  lang  und  stark  muldenförmig  gestaltet,  dai  Becken  hat  deutliche 
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Spuren  des  kindlichen  Typus:  engen  und  hohen  Schambogen,  sehr  hohe 
Scho88fuge,  hochstehendes  Promontorium. 

Ein  harter  knolliger  Tumor  füllt  das  ganze  kleine  und  zum  Teil 
das  grosse  Becken  aus.  Die  Scheide  ist  ca.  6  cm  lang  und  bequem  ftir 
einen  Finger  durchgängig.  Eine  Portio  vaginalis  uteri  ist  nicht  aufzu- 
finden. In  weitere  Einzelheiten  des  gynäkologischen  Status  will  ich 
mich  hier  nicht  verlieren.  Der  Befund  bewog  mich  zu  der  Diagnos«; 
eines  wahrscheinlich  vom  Uterus  ausgehenden,  vieUeicht  malignen  Tumors 
und  mit  Rücksicht  auf  den  Habitus  castratus  Fehlen  oder  Degeneration 
der  Keimdrüsen. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  kolossales  Sarkom  und  Meta^^tasen 
in  den  hypogastrischen,  iliakalen  und  lumbalen  Lymphdrüsen.  Links 
gingen  die  Metastasen,  den  Ureter  ummauernd,  bis  fast  zum  unteren 
Nierenpol.  Der  Tumor  liess  sich  ausschälen  und  von  Blase  und  Mast- 
darm abpräparieren,  wobei  aber,  um  im  Gesunden  bleiben  zu  können, 
ein  Stück  der  vorderen  Bektumwand  mit  fortgenommen   werden  musste. 

Der  linke  Ureter  wurde  dicht  unter  der  Niere  abgebunden  und 
mit  den  Drüsenpaketen  herauspräpariert.  Der  rechte  Ureter  konnte  tiefer 
unten  im  kleinen  Becken  reseziert  und  in  die  Blase  eingepflanzt  werden, 
wo  er,  wie  die  cystoskopische  Untersuchung  zeigte,  gut  eingeheilt  ist. 
Die  linke  Niere  musste  später  noch  entfernt  werden.  Die  Patientin 
ist  jetzt  vor  etwa  einem  Vierteljahr  operiert  worden  und  rezidivfrei. 

Die  stellenweise  im  Tumor  vorhandenen  Muskelpartien  weisen  auf 
den  Ausgang  vom  Uterus.  Die  Tuben  sind  als  kurze  Schläuche  ange- 
deutet. Eigentliche  Ovarien  sind  nicht  zu  sehen.  Man  findet  beim 
genauen  Untersuchen  beiderseits  nur  kleine  kranzförmige  Gebilde,  die 
aber  ausser  stromaähnlichem  Bindegebe  nichts  für  den  Eierstock  Charak- 
teristisches enthalten.  Wenn  die  mikroskopische  Durchmusterung  des 
Tumors  heute  auch  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  so  habe  ich  doch  nur  wenig 
Vertrauen,  noch  irgendwo  funktionstüchtiges  Eierstocksgewebe  zu  finden. 

Ich  erkläre  mir  den  Fall  so,  dass  zur  Zeit,  als  das  Knochen- 
wachstum zum  Abschluss  kommen  und  die  Brustdrüsen  sich  entwickeln 
sollten,  funktionierendes  Ovarialgewebe  nicht  vorhanden  war.  Ob  nun 
die  Keimdrüsen  primär  gefehlt  haben,  verkümmert  waren  oder  ob  sie 
erst  durch  die  Geschwulstbildung  zugrunde  gegangen  sind,  kann  ich 
nicht  sagen.  Das  Fehlen  der  Menstruation,  die  Aplasie  der  Brustdrüsen, 
die  kleinen  Brustwarzen,  die  verkümmerten  äusseren  Genitalien  mit  der 
grossen  Clitoris  sprechen  mehr  für  einen  angeborenen  oder  wenigstens 
sehr  frühzeitig  entstandenen  Defekt  der  Keimdrüsen,  als  für  einen  spä- 
teren Untergang  von  ursprünglich  normalen  Drüsen. 

6.  Herr  K.  Hegar-Freiburg:  Demonstration  eines  wegen  Menor- 
rhagien exstirpierten  Uterus  einer  48  j.  Virgo  mit  beginnendem 
primären  Prolaps.  (Erscheint  ausführlich  in  den  Beiträgen  f.Gebh.  u.  Gyn.) 

7.  Herr  v.  Herff -Basel  zeigt  ein  Gestell  zur  Extensionsbehandlung  der 
Bein-  und  Armbrüche  der  Neugeborenen  und  hofft,  damit  bessere  Er- 
gebnisse zu  erzielen.  Es  ist  bei  Haufsmann,  Sanitätsgeschäft  in  St.  Gallen 
oder  in  Basel  zu  haben. 
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